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Ober die Anwendung der Lnftdenche bei Kindern. 

Von 

Geheimrat Wiüb in Bonn. 



Man kann Bicb jetzt nur noch .gelegentlidi eine Vorstellong 
davon machen, welebe Schwierigkeiten die Anwendung der Xinft- 
donehe bei Kindern machte, ehe Po Ii teer Bein geniales Ver- 
fahren angegeben, wodurch der Eatheteriamug nnndtig wnrde. 
Es gibt ja immer noch ab nnd zu einen Fall» wo man alles an- 
dere im Stiche läßt nnd zum Katheter greifen muß, nnd da ge- 
hört dann oft viele Gednld, Bnhe und eine gute Portion Geschick- 
lichkeif^ mit Kindern umzugehen, dazu, um zum Ziele zu gelangen. 
Letztere ist oft sehr indiTiduell, und mancher lemts nie. Die 
gleiche Schwierigkeit lag vor, als wir nach dem Vorgänge 
Schwartzes bei den Mittelohreherungea und nach operativer 
£r5ffnung des Warzenfortsalzes Dnichspttlungen von der Tube 
her mittelst des Katheters machten. Auch hier verging oft eiae 
ganze Zeit, bis man ein Kind willig gemacht und ^gezähmt" 
hatte. Icli spreche hier zuuäcbst von der Zeit, die vor Eat- 
deckung des Kokains lag. Durch letzteres wurde ja die Sache 
sehr vereinfacht und leichter, indessen doch nicht im absoluten 
Sinne, denn die Angst "vor Schmerzen ist ja oft hinderlicher, 
wie die Schmerzen selbst, und häufig genue: war mit den Kindern 
absolut nichts zu wollen. Da hioß os dt nn mit vieler i^i duld 
zum Ziele koniiiien. Im allgeniemen kommt man bei Kindrrn 
mit Güte und wenn mau sich auf einen vertrauten Fuß mit ihnen 
zu stellen wein, nm weitesten. Andere Arzte mögen anderer 
Ansicht sem. Denn nur so ist es zu erklären, daß man gelegent- 
Ucb von den Anverwandten hört, daß der and der bereits ver- 

ArchiT t. Obroali^Ukaade. 74. Bd. Featsoiihlt 1 
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2 I. WALB. 

geblich yenniobt habe, das betreffende Kiod zu behandeln, und 
daß selbst Strafen, Einsperren in einen dunklen Baum u. dergl. 
nichts genutzt habe. 

Auch das P 0 litzer sehe Ver&hren setzt eine gewisse Willig- 
keit und aueh schon einen gewissen Grad von Intelligenz 70iauS| 
wenn es gelingen soll. Vor allen Dingen müssen wir uns mit 
den Kindern durch die Sprache verständigen können, um ihnen 
klar zu machen, was sie tun sollen. So ist die Anwendung des 
Pölitz ersehen Verfahrens oft sehr schwer in Fällen von Stumm- 
heit und hoch^^radiger Schwerhörigkeit, wo man ausijesprochene 
Veränderungen am Trominelfell sieht, die zur Anwciiduiii,^ der 
Luftdouche auffordern, hochgradige Einziehunj^ usw., Fälle, wie 
man sie gelegentlicli bereits in Taubstummenscliulea untergebracht 
findet. In solchen Fällen ist es mir oft gelungen, durch lange 
fortgesetzte Anwendung des Katheters Besserung zu erzielen. Es 
kommt dazu, daß der Katheterismus doch noch etwas anders 
wirkt, wie das Pölitz er sehe Verfahren, Unterschiede, die sich 
auch bei der Behandlung von Erwachsenen ergeben. 

Bekanntlich tieruht das Politzersche Verfahren auf der 
Luftverdichtung mi Naser laLlun räum, die durcli Abschluli der 
Nase und des Nasenrachenraums während der Entleerung eines 
Luftbehälters (^Ballum durch die Nase erzielt wird. Zum Ab- 
schluß des Nasenrachenraums wird die feste Anlage des weichen 
Gaumens an die Hachen wand benutzt, welche beim Schling- 
akt eintritt. Vollzieht sich diese feste Anlage nicht, so wird das 
Verfahren illusorisch. So gelingt es nicht in all den Fällen, wo 
durch pathologische Veränderungen dieser Abschluß ausbieibtf 
z, B. bei diptberitischer Gaumenlähmung. Ist durch die yoiauB- 
gegangene Halserkrankung gleichzeitig eine Ohrenerkrankung ein- 
geleitet worden, deren Behandlung die Luftdouche fordert, so ist 
das Politzersche Verfahren unmöglich. Das gleiche gilt für 
angeborene oder erworbene Defekte des Gaumens, wo ja sehr 
häufig gleichzeitig MittelohrprozeiBae vorhanden sind. Zuweilen 
kommt auch eme gewisse angeborene Kürze des weichen Gaumeüs 
YOFi die bei Anwendung der Luftdouche sehr störend ist D^r 
Luftdruck überwindet den Widerstand nach unten sofort, die Luft 
wird m den Magen gepumpt, aber die Tuben offnen sich nicht 
In gleicher Weise gelingt das Yer&hien nicht — und dies teilt 
das Eindesalter mit den späteren — , wenn die Verstopfung der 
Tube sehr hochgradig ist, beispielsweise bei sehr zähen Exsudaten 
(daß bei yoUkommenem Verschluß der Tube narbiger oder anderer 
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Art das Verfahren ebenfalls nicht gelingt, hat es mit dem Katiie- 
terismus gemeinsam). 

Da wie gesagt das Pölitz ersehe Verfahren immerbin ein 
gewisses Entgegenkoanuen von Seiten der Kinder erheischt, so 
war es wünschenswert, dasselbe Prinzip in einfacherer Weise zu 
erreichen, indem maa einen anderen physiologischen Vorganir als 
den Schlingakl wählte, bei dem ebenfalls der weiche Gaumen 
sich an die Rachenwand anlegt. Dieser ist die Phonation. Da- 
mit die Luft nicht durch die Nase beim Sprechen entweicht, 
wenn sie es nicht soll, Ijilden wir mit dem weichen Gaumen eine 
Barriere nach oben. Fehlt dieser Verschluß, so entsteht der so- 
genannte nasale Timbre. Das geht nun schon viel einfacher. 
Man läßt die Kinder einen Vokal oder ein Wort aussprechen, bei 
dem der Verschluß eintritt, das begreifen sie schon viel eher. 
Die erfolgreiche Anwendung ist aber etwas begrenzter als beim 
Gebrauch des Schlingaktes. Sehr häufig sieht man die Tube bei 
der Phonation sich nicht öffnen während der Ballonentleenmg, 
während dies beim Schlingakt eintritt. Es liegt dies wohl zum 
Teil daran, daß beim Schlingakt der Verschluß ein viel energischer 
ist und 8^ muß. Das Verfahren hat aber den großen Vorzugs 
daß es auch gegen den Willen der Kinder angewendet werden 
kann, wenn sie nämlich aus Angst oder auch aus Unart schreien» 
Den hierbei häufig ausgestoßenen ä-LAut kann man yortref flieh 
für unsere Zwecke benutzen. So ist es denn auch möglich, bei 
Kindern, die noch nicht sprechen können, oder die nicht begreifen 
können, was man yon ihnen fordert, mit Erfolg die Luftdouche 
anzuwenden. Es kommt dazu, daß bekanntlich die fiescbaßen- 
helt der Tube sich im Kindesalter wesentlich ändert und daß, 
je jünger sie sind, die Tube kürzer und gestreckter verläuft. 
Dies erklärt es auch, daß sehr häufig nach dem 7. oder 8. Lebens- 
jahre der Gebrauch der Phonation fflr unsere Zwecke unmöglich 
wird. Vorher geht eben alles leichter« 

Es passiert nun alxir durchaus nicht selten, daß man eines 

schönen Tages plötzlich sich aui dem Trocknen befindet: die 

Kinder schreien nicht mehr, indem sie sich an die an sich ja 

schmerzlose Prozedur gewöhnt haben. Was nun? Es wäre ja 

ein leichtes, sie wieder zum Schreien zu veranlassen, wenn man 

ihnen nun Schmerz bereitete, und häufig genug haben mich dif^ 

Anirehörifi:en aufgefordert, es zu tun, oder waren ohne weitere^^ 

dazu selbst bt reit. Ich habe dies stets abgelehnt und war auch 

in der glücklichen Lage, dies tun zu können, da ich schon seit 

1* 
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Jabrea in solcbeii FiUen in anderer Weise zttm Ziele komme. 
Es gibt nocb einen dritten ader, wenn man will, dritten und 
Tierten pbysiolögisoben Vorgang, bei dem dvreb Anlegen des 
weichen Ganmois an die Baebenwand ein Veisehlnß des Käsen- 
laebenranmes eintritt, nämlicb erstens die reflektoriscbe Zn- 
sammenstebnng und aweitens die Wftrgbewegungen, sowie 
bdde kombiniert. Die ersteren sind ja allbekannt nad kommen 
ans bei der rbinoecopia posterior leider sebr bänfig zum Bewußt- 
sein. Man biancbt nur den wdehen Gaumen zu berttbren, so 
zieht er sieb zusammen, d. h. er bebt sich. Dabei beobaebtet 
man zweierlei, entweder entsteht nur die reflektorische Krampf- 
steliuug des Gaumens allein, oder der Reflex springt sofort bei 
sensiblen Personen in ganze Muskelgruppen über und es entsteht 
eine Würgbewejrunpr. Letztere kann auch reflektorisch von an- 
deren Stellen ausgelöst werden, wie z. B. vom Zun^en^^rund. 
Immer ist dabei eine energische TTochstellung des (muinens vor- 
handen. Die iiciuitziin^ für unsere Zwecke ist sehr einfach. 
Man läßt von den AngelH")riL:t n oder von einei^i Assistenten mit 
dem Finct'r den Gaumen berühren oder man schu let einen Mund- 
spatei bis zum Zangengrund vor, was meistens die AngchöriL'-en 
sehr bald lernen. Nun ist es ja riclitig, dal) die Kinder dabei 
zunächst meistens wieder anfangen zu schreien, und man könnte 
mir entgegenhalten, daß das Schreien wieder die Haui)tsache. 
Das ist indessen durchaus nicht der Fall. Denn was geschieht 
sebr häufig? Sehr bald schreien die Kinder nicht mehr, indem 
sie sich daran gewöhnt hahou; ja es ist oft komisch anzusehen, 
wie sie schon den Mund öffnen, wenn sie hingesetzt werden, 
damit der Finger oder Spatel eingeführt werden kann. Dabei 
beobaebtet man stets, daß beim WUrgakt der Veiscbluß des 
Nasenrachenranmes stets sebr energisch eintritt, meist energiseber 
als bei der Phonation. So bleibt denn nur noch ein sehr kleiner 
Bmobteil von Fällen übrig, wo man ohne den Katheter nicht 
auskommt 

Sehr einfaeh gestaltet sich mdst die Anwendung der Luft- 
doucbe im Sfinglingsalter. Ich habe daran! hingewiesen, daß 
man die im Säuglingsalter Torkommenden Otitiden, die eine 
Sendeistellnng beanspruchen, da es sebr häufig nicht zu einer 
Perforation des Trommelfells kommt und jene eigentümliche 
Form Ton chronische Sepsis sieh daran ansohlieto kann, die 
unter dem Bilde allgemeiner Körperatrophie verläuft, erfolgreich 
mit der Luftdouche behandeln kann (Otologische Gesellschaft. 
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Jena 1895). Wendet m«in hier einen ganz kleinen Ballon an nnd 
macht nur einen leichten Entleeningsdruck mit zwei Fingern, 
so dringt ruei^t die Luft ins Mut* 1 >!ir. Nun ist es ja ricbtiir, daß 
hierbei die Kinder meist schreien, es gelingt aber aucb^ wenn sie 
nicht schreien. Tcb habe inzwischen in einer Anzahl von Fällen 
dieses Verfahren mit vollem Erfolge anwenden können. 
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VoUst&ndige Heilnag eines Falles von prim&rem CareiDom 

des Crehdrorgans« 

Voft 

August Lmme in Beilio. 



Unter diesem Titel publizierte ich im Jahre 1887 ia der 
November-Nummer der Therapeutischen Monatshefte ans meiner 
früheren Klinik den Fall eines hei der Auhiahme 31jährigen 
Maureia, welcher Tom November 1880 bis Februar 1884 in poli- 
klinischer Behandlung stand. Es handelte sich um ein vom 
äußeren Gefaöigang und vom Trommelfelle mit eitriger perforativer 
Mittelohrentzündung ausgehendes Gancroid, welches nach jedem 
operatiTen Eingriff zunahm, während die Anwendung eines zu 
gleichen Teilen aus PuW. Herb. Sabinae und Alnm. ust be- 
stehenden Streupulvers das Wachstum der Geschwulst unter Nachlaß 
der mit dieser verbundenen Schmerzen zum Stillstand brachte 
und schließlich zur vollständigen Heilung mit Wiederherstellung 
des stark herabgesetzten Gehörs führte. 

Aus der dermaligen Krankengeschichte sei hier zur Orien- 
tierunt^ nur Folgendes kurz bemerkt. 

i'ai., dessen Tante väterlicherseits an Unterleibskrebs" ver- 
storben war, hatte (i Monate früher zuerst einen rechtsseitigen 
blutigen Ausfluß aus dem ülir und später eine sich unter großen 
Schmerzen im Ohre bildende Geschwulst bemerkt, deren Wachs- 
tum weder durch At/uiifren noch durch Wegnahme mit dem 
scharfen Löffel verhindert werden konnto. 

Bei der Aufnahme des Pat. war der äuiWre Gebörgang von 
einer blaßrötlichen „polypösen'', gegen Berührung sehr schmerz- 
haften Geschwulst vollständig gefüllt. Fötide, stinkende Eiterung 
und mäßige Schwellung der Drüsen unter der Olimnischel. die 
ganze Gegend hinter, unter und vor dem Obre auf Druck sehr 
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schmerzhaft, aber ohne jede Schwellung des Warzenfort- 
Satzes. Fl. (für 3 and Friedrich) nur am Ohr gehOrt Ein höhnen- 
großes mit dem scharfen Löffel entferntes Stück der Gesehvulal^ 

wind» dem weiland pathologischen Anatomen Carl Fried länder 
zur Untersuchung übergeben, welcher erklärte, daß hier ein selten 
typischer Fall von Cancroid mit reiehiichen, konzentrisch ge- 
schichteten Hornperlen vorliege. Charakteristich war, daß die Ge- 
schwulst nach kurzem Nachlaß der Schmerzen wieder zunahm. 
Dasselbe war der Fall, als Ende ISSO noch einmal mit gleichem 
histologischen Resultat ein Stück entfernt worden war. 

Infolirtnlcsr^en enthielt ich mich jedes weiteren operativen Ein- 
griffs, beschriinkte mich auch sehr bald auf den Foetor bes^itia* nde 
EinspritzuTi;j;en mit verdünntem Chlorwasser und verordnete das 
obige Pulver, welches Anfangs von uns in der Poliklinik, später 
vom Fat. selbst zu Hause eingeblasen wurde. 

Da Fat sehr bald hierbei wieder arbeitsfähig wurde, tat er 
dies sehr unregelmäßig, und nahm beim jedesmaligen Aussetzen 
des Mittels die Geschwulst wieder zu, bis endlich bei energischer 
Dnrchführung dieser Bebandlong Anfang 1884 vollständige Heilung 
unter Vernaibung der Trommelfeliperforation erfolgte, so daß ich 
nach weiterer dreijähriger Beobachtung wohl berechtigt war, diesen 
Fall im Jahre 1887 als yollständig geheilt zu publizieren. 

In meiner damaligen Epikrise erklärte idi di^es Unikam 
von Heilung eines Ohrkarcinoms dadurch, daß die allen ähn- 
lichen Fällen gemeinsame initiale Eiterung erst seit 
6 Monaten bestand, der Tumor ohne nachweisbare Bet^igung 
des Mittelohres auf den äufteren Gehdrgang und das Trommelfell 
beschränkt blieb, vor allem aber den Knochen noch nicht er* 
griffen hatte und keine Fazialparalj^e vorhanden war, während 
das letztere Symptom in kdnem der bisher beobachteten, letal 
endendoi Fälto fehlte. — 

Soweit meine damaligen Beobacbtnngen. Der Zufall wolltet 
daß im April 1894 der sich sonst durchaus wohl befindende und 
gut hörende Fat. wieder in der Poliklinik untersucht werden 
konnte. Wir entdeckten hierbei ein beginnendes Recidiv der 
Geschwulst in Gestalt einer kleinen von der vorderen Gchör- 
gangswand ausgehenden, bei der Sondierung leicht blutenden 
Exkrescenz. Das Trommelfell zeigte mit Ausnahme einer narbigen 
Trübung nichts Abnormes. Auf Grund der Erfahrung, daß jeder 
operative Eingriff das Wachstum des Tumors beschleunigt hatte, ver- 
ordnete ich wieder die Eiublasungeu des früher bewährten Mittels, 
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welches in etwa 14 Tagen vollständige Heilung erzielte. Fat. war dann 
zur Eontrolle noch dreimal in der Poliklinik und hörte ich seitr 
dem nichts von ihm, bis er mir Ende Dezember 1906 einen dank* 
ecfftUten Brief über sein gntes Befinden schrieb und sich mir 
Ton nenem cur Untersucbnng vorstellte. Das auf dem früher 
kranken Ohr m&fiig herabgesetzte Gehdr wurde durch Ansspriteen 
mes CemminnlpfropfeB vollständig hergestellt und zeigte der ftußere 
Gebdrgang niehts Abnormes i das TrommdleU eine allgemeine 
Trübung; denselben Befand konnte ich am 28. Juni 1907 
konstatieren. 
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Aus dem Städtischen Krankenbaase in llaag. 

Smas-Tbrombose und Jugalaris-Hfpoplasie. 

Von 

Dr. 6. I^« Coken Terracrt^ 
Hai»- und Ohrenam des Stidtisoben KnuikenhaiiM& 



Die Hypopiame eines Sinus transvenus und der zugehörigen 
Vena jugularis interna ist Ton bervonagender Bedeutung für die 
operative Behandlung der otogenen Pyaemie durch die Tatsache, 
daß sie bei 1022 von Lin8er(l) daraufhin untersuchten Schädeln 
29mal gefunden wurde» 1 e. in 3 Proc aUer fiäUe. Zwar sind 
die schweren Folgen dieser Anomalie am ransten in den be- 
kannten nioht^tiatriecheaFilien Rohr b ach 's (2) und Linaer'8(l) 
beobachtet woideD, aber gmde ia der otialziaeben Literatur ist 
die Frage der m^liohen Inauffizienz des andeneitigen veuOseu 
Blutabflusses aus der Schädelhdhle naeh Uuterbiiidiuig der Jugu- 
laris der erkiankten Sdie Oegeostand eingebender Besprechungen 
gewesen. (3) Hat man doch selbst nach anatomischen (1) und 
kliai8clien(4) Zeichen gefohndet, um. nicht nach der Operation 
durch den unliebsamen Tatbestand ubemiacbt zu werden. 

Auf den ersten Anblick kdnnte es nun vielleicht befremden, 
daO in allen den nach Hunderten zfthlenden Hllen, wo seit 1880 
bei der Behandlung der otogenen Pyaemie die Unterbmdung vor- 
genommen wurde, der Operateur noch nie auf diese Anomalie ge- 
stofien zu sein scheint Um so mehr dürfte dies auffallen, als wir 
durch Linser wissen, daß sie 5 mal häufiger links als rechts 
auftritt. Zwar steht dem entgegen, daß, wie alle intrakraniellen 
Komplikationen von Olireiterungen überiuiupt, die otitische Sinus- 
tbrombose umgekehrt die rechte Seite häufiger befallt ^ weuü man 
aber in Betracht zieht daß z. B. 
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nach einer Statistik Jansens auf 1U4 linkss. nur 136 rt^cUtss. 
und „ „ Hesslcrs „ 165 „ „ 192 „ 

otitische Sinusthromboseu vorkommen^ dann hätte man erwarten 
dürfen, daß die hypoplastische Jugularis eher si'lbst Utyikt der 
Unterbindung als Gelegenheitsursache von Blutstauune: in der 
Schädelhöhle durch Unterbindunf? der Vene der anderen Seite 
geworden wäre. Daß dem dennoch niclit so ist, daß vielmehr 
Hypoplasie und Thrombose sich bis zu einem gewissen Grade 
auszuschließen scheinen, daß wenigstens das Znsammen treffen 
beider auf derselben Seite noch nicht vor<;ekommen zu sein 
sohpint, ist ein Beweis für die Richtigkeit der Kö rner'schen Er- 
klärunjj^ des häufigeren Vorkommens dieser Komplikation auf der 
rechten Seite. Wie bekannt liegt der Grund hierfür nach 
Körn er 's Messungen im tieferen Eindringen des bei der Mehr- 
zahl der Menschen stärkeren rechten Sinus sigmoideus in den 
Knochen des Warzenfortsatzes und der Basis der Felsenbein- 
pyramide, wodurch ein größerer Teil seiner Oberfläche mit dem 
Knochen in Bertthrang kommt und so der Gelegenheit zn 
eriLranken ausgesetzt ist. Deshalb, je schwächer der Sinus, um 
so weniger Gefikbr besteht für seine Erkrankung. Nun ist mir 
ein Fall vorgekommen von Hjrpoplasie der Jugularis bei Thrombo- 
Phlebitis des zugehörigen Sinus , ab^ auch dieser Fall wider- 
spriebt Körners 's Ansieht nicht; denn es lag eine weitere 
Anomalie vor: die hochgradige Hypoplasie betraf nur die Vene, 
der Sinns aber war nahezu normal, wenigstens in weit gangerem 
Grade verengert. 

Die Beobachtung datiert vom Oktober 1902. 

Es handelte sieh um einen jungen kraftifjen Mann von 22 Jnlircn. der 
nach einer leichten Angina seit 14 Ta^a hoch fieberte mit 1 oder 2 Scbüttel- 
frfiaton pro Tag und Btaurkan Kopfschmerz, hauptsächlich links. Da ver- 
nahm der behandelnde Arzt, der den Patienten von früher niclit kannte, 
daß dieser schon seit Jahren oinea geringen Ausfluß aus dem linken Ohre 
hatte, deaaentwe^n er sldi ab nnd zn hatte bebaadelii lassen, jedoch nidit 
in der letzten Zeit. 

Ich wurde binzugerufen und fand Patient vuUkowmen uompos mentis, 
klagend über starke klopfende Schmerzen im Vorder- und Hinterkopf und 
unstillbaren Durst Die Körpei'baut war heiß und trocken, der Puls regel- 
mäßig, Frequenz weder abnorm hdch noch vermindert. Sprache ungestört, 
ebenso die Motilität Kraft ]»tim Kneifen rechts und links gleich. Keine 
Nackenstafre. Pupillen rea<]:iercii| sind weder erweitert noch verengert. 
Fauees normal. Im linken Gehörf^an^^ eine genn«3:e Menge stark riechenden 
Sekretes. Im Trommelfell ein zentraler Defekt, teilweise überlagert durch 
einen glänzend weißrn Poly|)eii, der erst durch die Scmdenuntersuchung als 
solcher erkannt wird. Weder Rötung noch Schwellung noch Dnickenipnud- 
lichkeit auf, hinter oder unter dem Proc. mastoideus, oder am Halse den 
Oefllßen entlang. Nirgendwo Schmei-z beim Beklopfen des Kopfes. 

Da nach AiiSf^a;?c des tii(iiti<:en und f^ewissenhaften Kollegen ir^^end 
eine andere Ursache des Fiebers nicht aufzufinden war, stellte iclt auf Grund 

Digitized by Google 



Sinus-Thrombose und Jugularis-Hypoplasic. 



11 



des hoben Fiebers mit ScbüttelfrSeten bei einem chronischen Ohrenleiden 

ohne Mcniiif^iti^che Syniptonio, also nach der Leuteit'schen Regel, die 
Diagnose Pyaemie durch Sinustbrorobose und erklärte die Operation für 
unumgänglich notwendig und nicht anfschiebbar. Nadi erhaltener Zustimmung 
wurde Patient am nächsten MolveD in das StSdtiflcbe Kranicenhans gebracht 
und nachmittag operiert. 

Choroformnarkose. Operation nach Zaufal. Knochen hart. Kleines, tief 
gelegenes Antnim enthält dünnen Eiter. Nach Eröffnung des Aditus ad 
Antrum und Atticus und Entleerung der Trommelhöhle wandte ich mich 
wieder gegen die Hinterwand des Antrum um den Sinus sigmoideus zu 
suchen. Anfänglich konnte ich dabei einen feinen Gang verfolgen, aber bald 
verlor sich dieser, nnd so öffnete ich den Suicus in makroskopisch gesundem 
Knochen. Sinuswaud nicht verfärbt, nicht abgeplattet. Keine Fulsation. 
Kein Puls zwischen Suicus und Sinus. Die Probepunktion, mehrmals sehr 
vorsichtig in schrriger Richtung nach oben und nach ^mUn] niisgefrihrt, 
lieferte weder Blut noch Eiter. Bei der Inzision fand sieh ein ungefärbter 
sdidei* Thrombus r der Einschnitt wurde allmfthlich bis zu 2 cm vergrößert, 
der Thrombus Mi( V> solide. I< ! \ < rsuclito ilm mit Pinzette und scharfem 
Löffelcben zu entfernen, was nur teilweise gelang, wobei sicli zwei kleine 
erweichte Stellen vorfanden. Ich sah von weitere Versnciien ab, drainierte 
den Sinus gesondert, und endete nach Siialtang der hinteren Gehdrgangs- 
wand die Operation. 

Der Erfolg war, daß sich keine Fröste mehr einstellten, dali der Schmerz 
verschwunden war nnd Patient gut schliß; das Fieber aber blieb, die 

Tcmporatnr schwankte zwischen 86,9 und 40,2, und beim Verbandwechsel 
am zweiten Tage zeigte sich relativ viel Pus im Sinus hinter dem Tampon; 
ebenso in den nichsten Tagen, wobei der Eiter immer von unten, niemals 
von oben kam. Am Morf^on des fünften Ta^es konnte ich zum ersten 
Male bei Druck in der Buibusgegend konstatieren, daß Eiter in größerer 
Menge im zentralen Sinusende emporquoll Damit trat die Notwendigkeit 
ein, dem Sinus weiter nach unten, vielleicht sog^ar bis in den Bulbus zu 
öffnen, selbstverständlich nach vorausgeschickter T nterbindung der .lu^rularis. 
Da wir auf diese Eventualität gefaßt gewesen waren, hatten wir noch am 
vorigen Abend die Unterbindung an der Leiche vorgenommen und spielend 
leicht an beiden Seiten die Vene gefunden. Um so mehr wurden ^^ ir bei 
der Operation, die ich dem ersten chirurgischen Assistenten des Iviaukeu- 
hausec^ Dr. Hol, flberlasscn hatte, durch den vorliegenden Befund überrascht. 
Es zeigte sich nämlich, daü die einzlfre Vene, die unter dem M. Stomo- 
cleido-mastoideua mit der Carotis und dem M. Vagus in der gemeinächaft- 
liehen OeßUBscheide zu fhiden war nnd sowohl nadi ihrem Verlauf als nach 
ihren Zweigen fiu 1u J igularis gehalten werden mußte, ein Kjdiber hatte, 
das bei weitem nicht übereinstimmte mit dem der Venen, welche wir au 
der Ldche gefunden hatten, und welches nieht weiter war, als das der Vene, 
die wir als die V. facialis communis ansehen munten. Sie war nicht leer, 
nicht zu einem dünnen Strange coUabieit, sie war nur ungewöhnlich schwach, 
3 oder 4 Millimeter breit. Wir legten nun oberhalb des Eintritts der V. 
facialis communis eine Ligatur, faßten die Veno peripher in eine Klemme 
und durchschnitten sie. Beim Offnen der Klemme bfiitete das peiiiiliere 
Ende. Jetzt wandte ich mich wieder dem Sinns /.u, legte diesen so weit als 
möglich nach unten bloß, inzidicrte undldffelte aus, bis sich Blut zeigte. Es 
war nicht viel Eiter mehr da und es kam auch solcher nicht mehr bei Druck auf 
die Stelle, von woher ich morgens die größere Menge zu Tage gefördert 
hatte. Die Blutung wurde leicht durch Tamponade beherrscht. Da weiteres 
Vordringen nach dem Bulbus zu nicht indiziert war, wurde die Klemme am 
peripheren Jugularisende durch eine Ligatur ersetzt und die Operation beendet. 

Die lokalen Folgen waren ausgezdchnet, die Infektion war aber nicht 
rdjerwunden; denn das Fieber blieo hoch, bis 30. '<'. mit •geringen Re- 
missionen, während Patient wieder über heftigen Schmerz in der rechten 
SchSdelhäfte und rechts Im Halse und In der Schulter klagte. Es traten in 
den Lungen successive an verschiedenen Stellen embolische Herde auf. später 
Schwellnng der Weichteile rechts am Hinterkopfe und ^^acken. Bei der 
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Probepanktion wurde kein Pus aspiriert; die Sdiwelluog versehwand unter 
Prießnitz nn 1 Ichthyolsalbe. Hierauf folgte, wniirend die Wnnde schöne 
Granulatiuueu zeigte und sich allmählich verengerte, und nachdem die 
Tempenitnr sehoo zehn Tage nomiftl gewesen war, eine trot^ene neariti», 
die nun aber die letzte Äußerung der Infektion war. Sechs Wochen nach 
der ersten Operation konnte Patient mit nur ganz oberflächlicher Granu- 
latioD entlftssen werden. Einige Monate splter war das Mittdohr trocken 
und betrug das Gehör für FlOatoratimme, Je nach den gebrauditen Wörtern 
»/4 bis 1 m. 

Seitdem ist Patient gesund geblicbcu und nur die Farben hinter dem 
Obre nnd am Halse eind die beredten Zeugen all des tberstandenen. 

Dieser Fall ist nun nach zwei RichtuD<;eQ bin interessant. 
Erstens deinonstriert er den hohen Wert der Lautert sehen Indi- 
kation, durch deren Befolgung ich bei fohlenden änßtilicheQ 
Zeichen und gesund aussehendem Knocheu cltr i'^irs mastoidea 
den Thrombus möglichst früh zu entdecken im BtaLide war. Mich 
lehrte der Verlauf nach dem ersten Eingriffe, dalj dieser nicht 
ausreichend gewesen, und daß ich vieiieicht doch eine größere 
erweichte Stelle gefunden haben würde, wenn ich schon damals 
den Sinus weiter nach unten bloßgelegt und geöffnet hätte. 

Wichtiger aber ist der Fall in Anbetracht des Venenbefuodes. 

Dieser ist in zweifacher Hinsicht interessant 

1. War die Vene absolut hypoplatisch, 

2. Bestand ein auffallendes Mißverhältnis zwischen der Weite 
des Sinus und der der Jngularis. 

Zwar erkenne ich an, daß anch der Sinns vielleicht nicht 
ganz die durchschnittliche Weite von 8^10 mm, die Krause(5) 
angibt, gehabt haben dürfte, aber weniger als 6 mm ist diese 
bestimmt nicht gewesen, während die Jugalaris sicher nicht mehr 
als 3| höchstens 4 mm gemessen bat. Nnn läßt dies meiner 
Meinung nach keinen anderen Schluß zu, als daß in diesem Falle 
der Sintis sich nicht in die Jngnlaris fortgesetit hat, sondern in 
die im Oanalis condyloidens posterior verhuifendei Venei nnd daß 
die Jngnlaris hauptsächlich nur Blut aus der V. Aquaeductus 
Cochleae und V. petrosa Inferior abführte. Der Bulbus jngnlaris 
wird dann auch wohl gefehlt haben. Es dürfte dieser Fall dann 
ein Analogen des ron Buhe (6) mitgeteilten Falles darstellen, mit 
dem Untenchiede, daß im letzteren der Sinus schon vom Emissarium 
mastoideum abwärts fehlte. 

Diese Inkongruenz von Sinns und Vene, diese Insuffizienz 
der Vene bd* nur wenig verringertem Lumen des Sinus unter« 
scheidet vorliegenden Fall sehr wesentlich von den Fällen wo, 
wie bei den von Rohrbach und Lins er beschriebenen, die 
Hypoplasie sowohl Sinus ais Vene betrifft. In letzteren legt der 
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Verschluß des Blutabflusais durch Unterbindung der Vene der 
anderen Seite die Gefahr der Blutstauung in Gehirn nahe, während 
diese durch die bei meinem Patienten supponierte Varietät der 
feiniisuhfuhr nicht bedingt wird. Letztere erklärt andererseits das 
Ausbieiben jeglicher Repinflus>iing des infpktiö>ien Prozefä?es durch 
die Unterbindung, d» l en Efft kt zur VerliiitLing der Luftembolie 
ebensowenig hocli anges( blniren werden darf. 

Zum Schlüsse möchte ich mich noch gegen den nino-liehen 
Einwand verwahren, als ob es sich in meinem Falle gar nicht 
um eine iIypoi)lasie gehandelt habe, sondern um einen Kollaps der 
Vene wie Knapp(7) und Muck (8) je einen Fall beschrieben 
haben. Im ersten dieser Fälle wurde bei der Autopsie „Schrumpfung 
nnd völlige Blutleere der ganzen Jugularis interna" gefunden. 
„Die Vene glicli einer 2 bis 3 mm dicken Arterie". Im Mnck 'sehen 
Falle war die Jugularis bei der Unterbindung schwer zu finden, 
„da sie sich völlig leer und zu einem dünnen Strange kollabiert 
erwies.'^ Bei der Autopsie fand sich die Jugularis unterhalb des 
Bulbus bis zur Unterbindungsstelle durch einen mißfarbigen Throm- 
bus gefüllt In meinem Falle war die Vene Bcbwaeh, sab aber 
ans wie eine gesunde kleine Vene; überdies blntete das periphere 
Ende beim Öffnen der Klemme. Andererseits handelte es sich in 
beiden obigen Fällen nicht nm eine Hypoplasie, denn bei Knapp 
hdßt es, daß die Jugularis unter dem Thrombus im Bulbus nor- 



messer von 2 — 5 mm yerengerte, und denselben gleichmäßig bis 
zum Schlflsselbdn bdbehielt; bei Muck wird dies zwar nicht 
ipsis yerbis gesagt, aber es ist aus der Beschreibung zu folgern. 



1) Lins er. Über Zirkulatiousstöruugen im Gehiru nach Unterbindung 
der Vena Jugularis inteniat Bruns B&tv^e zur Klinischen Cbirurgie. Band 
XXVIII. S. 042. 

2) Rohrbach, Über Uehinierweichung nach isolierter Unterbindung 
der Vom Jugulails intenia. Bmns Beitrige zur Klinischen Chirnii^e. Band 

xvn. s. 811. 

3) Hölscher, Kann die uiögliche Insuffizienz der gcsuuden Vena jugu- 
laris interna oine Gcgenindilcation gegen die Unterbindung der crlcrankten 
bei otitischor Tlirombosc dcs Sinns sigmoideus bilden? Archiv f. Ohrenhk. 
Bd LH, Heft 1 und 2. 

Schnitze, Über die Gefahren der Jugularisuntcrbindung und des Sinus- 
yersdilusse.^ bei der otogenen Sinusthrombose. Archiv f. Ohrenhk. Bd. LIX, 
Heft 3 und 4. 



males Lumen zeigte, welches 




einen Durch* 
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über Frimarheilung bei Warzeafortsatzoperdtioiiea. 

Dr. Clar^M ItHok Bbike, 
Oid. Professor der Ohrenheilkande an der Harvard-UnivenitSt 



Im Jahre 18S6 begann ich im Interesse einer schnelleren 
Heilung der durch Warzenfortsatzoperationen entstandenen Wunde, 
die flchneller zu erreichen ist, als eine solche, hei welcher nach fester 
Tamponiernng durch konsequent fortgesetzte Ausfüllung der 
WarzenforlsatzhöbluDg und nach EntfeniQDg des Fortsatzes selbst, 
Seknndärheilung durch Graoulatioiiea eintritt, eine Keilie auf- 
einanderfolgender Beobachtungen zu sammeln, die auf der Grund- 
Jasfe einer möglichst vollständigen Entfernung aller in der Warzen- 
fortsatashöhlung befindlichen, aeptischen Materie, einschließlich 
solcher Teile der Bindensnbetanz, die sich irgendwie erkrankt 
zeigten, bemhtea nnd verbunden waren mit gehöriger Beinigung 
nnd Drainage der Trommähdhle. Diese Beobachtungen erstrecken 
sieh über fast zwanzig Jahre und haben in durchaus zufrieden- 
stellender Weise dargetan, daß es in einem steigenden Prozentsatz 
Ton Fällen von Erkrankung des Warzenfortsatzes, durch eine 
gründliche operative Entfernung alles nekrotischen und septischen 
Gewebes und durch Anfttllung dw durch die Operation erzeugten 
Höhlung mit Blut^ sowie bei angemessenem Schutz derselben gegen 
NeuiuMition wohl möglich ist, entweder eine PrimSrheilnng der 
Warzenfortsalawunde zu bewirken» oder wenigstens die Erzeugung 
gesunder Granulationen anzubahnen, als eine Grundhige fttr eine 
HeUung auf sekundirem Wege, die schneller eintritt, als dies 
früher möglich war. 

Nicht anwendbar ist diese Methode der Behandlung in den- 
jenigen Fällen, in welchen es notwendig ist, die Warzenfortsatz- 
böbluDg üffen zu liaUeü, um zu tiefer liegenden erkrankten Teilen 
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Zugang zu habeu, und auch nicht in denjenip:en Fällen, iü denen 
durch konstitutionelle I^eiden anderer Art den Patienten die für 
eine Heilung per primam notweudige Widerstandskraft nicht 
innewohnt. 

Die für den oben angegebenen Zweck anzuwendenden Maß- 
iiahmeü sind die Warzenfortsatzoperation ira Sinne Scliwartze's, 
das Ausfüllen der auf operativem Wege erzeugten Höhlung mit 
Blut und deren Schutz gegen Neu-Infektion. 

In vielen Fällen von tympano-mastoidalti Kx^mteration hat der 
Primärverschluß der Retroaiirikularwunde sich auch die schützende 
und wiederherstellende Kralt des geronnenen Blutes zu Nutzen 
gemacht. 

Die Gründe, denenzufolge weitere Untersuchung sowie Kon- 
trollierung dieses Vorschlages driogend empfohlen werden, B^nd 
die folgenden: Daß nämlich, 

1. Die gründliche Entfernung erkrankter Gewebe, einscbließ- 
liob eutzUndeter oder abgestorbener Teile der inneren MAstoidal* 
lindensubstanz selbst, hh zu den umliegenden gesunden weichen 
Geweben ein Haupt-Erfordernis ist, um günstige Besultate in der 
Wiederherstellung der Gewebe zu erzielen, daß 

2. die auf diese Weise gründlich gereinigte Warzenfortsatz- 
hdhlnng, hauptsächlich durch einen Kanal der Neuinfektion aus- 
gesetzt ist, nämlich den Kanal der vom Hittelohr nach ihr ftthrt, 
weswegen auch diese letztere Höhlung nicht nur grändlicb ge- 
reinigt werden muß, sondern auch durch den äußeren Ohrgang 
dnüniert werden sollte, daß 

3. das geronnene Blut nicht eine Füllmasse allein ist^ sondern 
in seinem Serum ein Abwehrmittel besitzt daß wenigstens 48 Stunden 
nach dem Gerinnen noch wirksam bleibt, und daß es in seinem 
Gerinnsel ein Reparatnrmaterisl bietet, das in der Lage ist, dichte 
fibrßse Bänder hervorzubringen und einen Abschluß der H9hle 
sowie der durch den chirurgischen Eingriff erzeugten Offnungen 
in der Rindensubstanz zu bewirken, daß 

4. die Anwendung: des ireronnenen Blutes, welches dte sorg- 
fältig exenterierte MasionlalliübUmg vollständig^ ausfüllt, zur Folge 
hatj daß eine Heilung ])er primam in einem Prozentsatz von 
Fällen stattfindet, der groß genug ist, um das Verfahren als eine 
durchaus angebraclile eliirurgisclie Prozedur zu rechtfertigen, daß 

5. (in> i^iTonnene Blut während der Dauer seiner Lebens- 
fähigkeit als Abwelirniittel an und für sieh wirkt und, selbst wenn 
es kollabiert und abgestoßen wird, schon die Bildung von Granula- 
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tionen znr Folge hat, die eine nachfoli^ende \yiedcrlierstellung an- 
bahnen, und zwar mit schnellerem und zufriedenstellenderem R«- 
Bultat, als die, welclie erhalten werden in Fällen, wo die Wunde 
Yon Anfang an trocken tamponiert wird, daß endlich 

6. wenn das Blutgerinnsel unter dem Eintritt von uitererzeuireuder 
Matene einschmilzt, sofern e« n:?mlich gelber nicht mehr zur 
t^berwindung der Noxe kräftig genug ist, die Ausstoßung in der 
Eichtung des geringsten WiderstandeSy durch den chirurgisch er- 
zeugten Kanal erfolgt. 

Im Laufe der BeobacbtuDgen, die dieser Mitteilung zu Grunde 
liegen, ist der Prozentsatz von Fällen von Primärheilung der 
Warzenfortsatzwnnde von 1 2 Proz. auf 50 Proz. und darüber ge- 
stiegen, nnd zwar haben die späteren Beobachtungen seitens meiner 
Aasistenten und Schiller meine eigenen Erfolge übertroffen ge- 
sehen und haben somit einen weiteren Beweis dafür geliefert, 
daß dieses Verfahren yom ohimigischen Standpunkte ans als 
dnrcbans rationell bezeichnet werden mnfi. 



Arahir t OhmMfami». Ii. Bd. Festaehiift. 
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kranke zu Gießen. 

V. 

Die Diagnose der otitischen Sinnsthrombose fflittalst 
bakteriologischer Blotuntersucbiing. 

Professor Dr. Emst Lentert» Direktor der Elmik. 



In meiner vor ca. 10 Jahren ersohienenen Pyaemie-Arbeit 
habe ich die Punktion des Sinus sigmoideus für die Diagnose der 
Sinnsthrombose als wenig wertvoll bezeichnet, da die Feststeilnng 
von Eiter im Sinus — der allein mit Sicherheit verwertbare Be- 
fund — ziemlich selten vorkommt, von diesen Fällen wiederum 
die Mehrzahl von hohem Fieber begleitet ist, welches die Diagnosen- 
stellung an sich gestattet. Anderers^ts ist die viel häufigere 
Aspiration yon reinem Blut bei der Punktion geeignet, das Ver- 
tiauen auf die ans dem hohen Fieber gestellte Diagnose „Sinns- 
thrombose^ zu ersehüttem und die sehon geplante Operation 
hinauszuschieben. 

In jener Zeit, in welcher die sogenannte Osteophlebitispyae- 
mie noch eine große Bolle spielte, war diese meine Befürchtung 
jedenfalls berechtigt, und es ließen sich zahlreiche Beispiele dafür 
anführen, daß gerade die falsche Deutung der Blntaspiration aus 
dem Sinns das Unterbissen der Jngularisunterbindung und der 
Sinusspaltung bezw. den Aufschub dieser Operationen zum Nach- 
teil des Patienten zur Folge hatte. 

Wenn Voss')- Riga mir beute die Unterlassung der Probe- 
Punktion in zweien meiner früheren Fälle zum Vorwurf macht, 
60 kann ich dieses, abgesehen von der Öchäife seiner Sclireib- 



1) Vuss, ,J^t den Tbroiubuä iu Kuh.'' Zeitschrift für Ohrcnheillc. 
Bd. LIII, Ö. 3U. 
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weise, mir als erfreulich bezeicljneii, deiiü beine Fordenine:, stets 
die Punktion zur Sicherung der Diagnose anzuwenden, setzt doch 
voraus, daß sich die Gefahr der Diairnose Osteopiilebitispyaemie 
beim Ansaugen von Blut zum Mmdesteu ganz wesentlich ver- 
. mindert hat. Was meine beiden Fälle selbst anbetrifft, in denen 
er die Unterlassung der Punktion tadelt, so kann ich ihm nur 
für den von Schenke als Fall II publizierten zugeben, daß die 
Punktion des zuerst freigelegten Sinus eine um 4 Tage frühere 
Diagnosenstellung ermöglicht hätte, im zweiten Falle (Schenkels 
Fall VII) hat Voss ttberaehen, daß zu der Zeit, in welcher er 
die Punktion des Sinus ausgeführt haben wollte, überhaupt noch 
kein Verdacht auf SinnsthromboBe vorlag, da die Temperatur 
noch nicht angestiegen war. Sobald die dann eingetretene £r- 
höbnng der Temperatur auf eine Sinuserkianknng bezogen weiden 
konnte, habe ich mich mit der Punktion nicht mehr aushalten, 
sondern sofort gespalten. Meine Übenaschung bezog sich auch 
nicht darauf, daß eine Thrombose rorhig, sondern daß diese eine 
obturierende war, was bekanntlich bei akuten Fullen relativ selten 
ist. Die in der Fußnote auf S. 323 von Voss gemachte Be- 
merkung ,,ein frischer Thrombus ist nie graurötUch, sondern fast 
schwarz^ brauche ich vor dem Leserkreis dieser Festschrifit nicht 
zu widerlegen. Ein septischer Thrombus — um solche handelt 
es sich hier nur — hat immer eine graue Bdfaifoe zur roten bis 
schwarzroten Grundfarbe infolge der beginnenden putriden Zer- 
setzung, welche geringer oder stärker schon mit der Entstehung 
des Thrombus einsetzt oder jedenfalls einsetzen kann. Das Wort 
„irisch" ist hier außerdem im Gegensatz zu alt gebraucht, bedeutet 
also nicht, daß der Thrombus erst 1 — 24 Stunden, sondern im 
Gegensatz zu den wocbenalten, eine nicht genau zu bestimmende 
Anzaiil von Tagen existiert. 

Der Ansicht von Voss, daß die Situation solorl klar ist, 
wenn die Punktion des Sinus keinen Inhalt ergibt (richtiger ge- 
sagt, wenn die Spritze leer bleibtV kann ich mich nicht ohne 
weiteres anschlieljen. Bei Verdickungen der Sinuswand, sowie 
bei starker Auflagerung von Granulationen — l)ei allgemeiner 
starker Granulationsbildung nach ausgedehnter Knochenzerstörung 
kann es sogar Schwierigkeiten machen, den Verlauf des Sinus 
zu bestimmen — kann auch der Geübte zuweilen nicht mit Sicher- 
heit entscheiden, ob er das Lumen des Sinus auch tatsächHch ge- 
troffen hat, oder ob die Nadelspitze in der äußeren oder vielleicht 
auch inneren Wand sitzt — ein negatives Besultat löst immer 

2* 
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ein unsichereres Gefülil als ein positives. Auch in P'älleii 

obturierender Thrombose ohne wesentliche Veränderungen der 
äußeren Sinuswand, kann das Leerbleiben der Spritze noch 
Zweifel erwecken, ob das lunien getroffen ist, wenn^leieh ich 
zugebe, daß durch Übung eine gewiße, wenn auch keine absolute 
Sicherheit erworben werden kann. Ist aber der Sinus deutlich 
Gollabiert, so ist auch ohne die Punktion sieber, daß eine Sinus- 
tbrombose vorliegt oder vorgelegen hat 

Die Auffassung Eramm'sO (Passow), daß die Sinuswände 
bei Kindern auch ohne vorangegangene Thrombose infolge Druckes 
eines perisinuösen Abszesses einander genähert und nach entzünd- 
licher Verdickung ,'der Außenwand verkleben und verwachsen 
können, ist völlig unannehmbar. Denn erstens ist der Sinus nur 
höchstens zur Hälfte seiner Peripherie von der Entzündung er- 
griffen im Gegensatz von den in entzündeten Geweben liegenden 
Gefäßen, von denen Ziegler spricht, es müßte also, auch wenn 
die Außenwand infolge Druckes eines perisinuösen Abszesses der 
Innenwand genähert wäre, — eine völlige die Zirkulation auf- 
hebende Kompression des Sinus halte ich für ausgeschlossen — 
eine sehr bedeutende Wucherung bezw. Verdickung der äußeren 
Sinuswand nach Innen stattfinden, welche die gegenüberli^ende 
Wand nicht nur erreicht, sondern durch Druck auch noch deren 
Endothel zerstört, denn solange dieses intakt ist, kann eine Ver- 
wachsung nicht stattfinden. Bei der obturierenden septischen 
Tbrombose geschieht dieses leicht, da die Entzündung vom Throm- 
bus auf die Innenwand des inneren Sinusblattes tibergeht; von 
einer verdickten oder wuchernden inneren Sinuswand, die so 
wenig entzündet ist, daß es nicht zur Thrombose kommen soll, 
ist dieses aber nicht anzunehmen. Zweitens hätte Kramm die 
erhebliche Verdickung der iiuljereii Sinuswand gegenüber der 
inneren auch noch nach der Verwachsung in seinen beiden Fällen 
sehen müssenj was aber nicht geschehen ist, und drittens wären 
den bisherigen Untersuch ern Ubergangsbilder eines solchen Vor- 
ganges, also Verdickungen der äußeren Sinuswand nach Innen 
zu, welche nicht von der Organisation eines Thrombus herrühren 
bei den früheren Sektionen nicht entgangen. 

Ganz unvei'ständlieh ist es, dali Kranini für seinen Fall I 
annimmt, der Beginn der Binuserkrankung treffe mit der ersten 



]) K ram m, SinuBvci-ächltiß durch Pblebitta ohne Throroboae bei Eindem. 
ZeitBchr. f. Ohreubk. Bd. LIII, a III. 
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hohen Temperatur am 14. Angast — einen Monat nach der ein- 
gehen Aufmeißelting — zusammen, und schon am 20. Angnstj 
also innerhalb von 6 Tagen, sei es zum Verschluß des Sinus ohne 
Thrombose gekommen. Diese einfach unmögliche Annahme ist 
die unumgängliche Eonsequenz seiner Auffassung; denn wenn der 
Versdhhiß des Sinus schon früher wir wollen einmal annehmen 
im K ramm 'sehen Sinne, also ohne Thrombose — erfolgt wäre, 
so könnte Kramm die 4tägigen [hohen Temperaturen nicht er- 
klären, weil er die Thrombose ausschließt, die auch nach Ver- 
schluß eines <;rößeren Sinusabschnittes von einem Tlironihenteil 
her, welcher noch mit der Zirkulation in Verbindimg steht, hohes 
Fieber, eventuell noclv Wochen nach Beginn der Thrombose und 
nach langer fieberfreier l*ause hervornifen kann. Die in seinen 
beiden Fällen vorhandenen i)erisinuoM:-ii Abszesse haben auch 
nicht bis zu den tieferen, vielleiclit nocli der Zirkulation dienenden 
Teilen des Sinns bez. dem l>iill)us bernntor^cn'iciht. sonst hätte 
er die Erklärung' für das Auftreten boben i^lebers nach ()l)literation 
des Sinus ohne 'Hironibose in ^^leicber Weise j;ebea können, wie 
dieses Schaaf ') für einen aus meiner Klinik stammenden Fall 
getan hat. Hier war es nach Obliteration des Smus (infolge 
früherer Sinusthrombose) deshalb zu einer nachträglichen hohen 
Temperatursteigerung c:ekoramen, weil der perisinuöse Eiter all- 
mählich bis unterhalb der Verwachsung hinab^^esunken war und 
nun in dem der Zirkulation noch dienenden Venenstüok eine neue 
Phlebitis hervorgerufen hatte. Nach Entleerung dieses perisinuösen 
Abszesses sank die Temperatur sofort. 

Ich halte demnach den Versuch Kramm's, bei Kindern eine 
besondere Form der AUgemeininfektion mit Verwachsung der 
Sinnswände ohne Thrombose zu konstruieren^ welcher unsere 
Therapie von neuem auf eine unsichere Basis stellen würde, für 
gänzlich verfehlt und glaube, daß die Obliteration eines Sinus 
stets die Diagnose gestattet, daß eine Thrombose an der Ver- 
wachsungsstelle bestanden hat und eventuell an anderen Stellen 
des Sinus bez. der Blutleiter oder in der vena jugularis noch be- 
steht Das Leerbleiben der Spritze bei der Probepunktion wUrde 
demnach die Vermeidung der vorhin genannten Irrtümer voraus- 
gesetzt, meiner Ansicht nach stets im Yoss'Bchen Sinne zu deuten 
sein ; doch bedürfen wir, wie gesagt, in solchen Fällen der Pnnk- 



li Hu^^o Srhaaf. Kasuistische MitteiluDgen über Sinusthi-ombose. 
Jnaug, Piss. Gießen 19Ut>. 
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tion überhaupt meht, da die Diagnoae sehon durch den Kallaps 
des Sinus gesichert ist. 

Besonders In den letzten 2 Jahren habe ich jedoch wieder- 
holt in solchen ^len zur Punktionspritze gegriffen, in welchen 
die Diagnose aus dem einzigen Symptom des hohen Fiebers wegen 
der Koinzidenz anderer gewöhnlich hoch fieberhaft verlaufenden 
Erkrankungen, oder aus anderen gleich zu nennenden Grttnden 
nicht angängig erschien. Kiemais hat jedoch die Punktion in 
diesen Fällen Anfklfirung gebracht, da ich stets reines Blut erhielt 

Nach meinen Erfahrungen ist also auch heute noch der 
diagnostische Wert der l^rolK'])iinktion, was die Zahl der verwert- 
baren Resultate anbetrifft, ciu girin-crj und da wir in einem hohen 
Prozentsatz dieser an sich nicht häufigen Fälle die Diagnose aus 
dem vorhandenen hohen Fieber stellen köantu, so wirtl die Probe- 
punktion — vorausgesetzt daß Eiter im Sinus j^cfunden wird — 
nur in solclHm Fällen von ausschlaggebender liedeutuni? für die 
Diagnose sein, weim beide Uhren in annäliernd g'leicher Weise 
erkrankt sind, oder wenn gleichzeitig eine andere erfahrungsgemäß 
mit hohem iieber verlaufende Erkrankung vorliegt, oder das 
Fieber die schablonenmäßige Hübe von 39« nicht überschreitet, 
sich aber doch andauernd höher hält, als es bei einer Warzen- 
fortsatzentzündung der Fall sein kann (also zwischen 38,5 und 39 % 
wie ich es einmal beobachtet habe. 

Da uns die Probepunktion in solchen Fällen zu häufig im 
Stich läßt, so erkenne ich das Bedürfnis nach einer Untersuchungs- 
methode an, welche durch einen eindeutigen Befund die Differential- 
diagnose ermöglicht Eine solche Untersuchungsmethode würde 
natürlich auch die Diagnose für alle Fälle otitispher Sinusthrom- 
bose^ in denen sie bisher lediglich auf dem Temperaturverlauf 
basierti wesentlich stützen bezw. sichern. 

Ich glaube nun in der bakteriologischen UDtersuchung des 
durch Punktion gewonnenen Binusblutes, sowie in dem Vergleich 
des BaktierieDgehaltes des Sinus- und Armvenenblutes, eventuell 
des Blutes beider Sinus diese Methode gefunden zu hiben. 

Allerdings ist mdn Material noch viel zu klein, um sagen zu 
können, daß diese Art der Untersuchung stets oder wenigstens 
in einem hohen Prozentsatz der FSlle dasselbe Resultat ergeben 
wird, wie ich es erhalten habe; fest steht zunächst nur, daß die 
Diagnose gesichert ist, wenn dieses gleich zu nennende Resultat 
erzielt wird. Ich glaube jedoch annehmen zu können, daß der 
Ausgang weiterer Untersuchungen in der Regel derselbe sein 
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wird, wie in meinen Fällen. Auf eine wfthiBebeinliche Aosnahme 
kann ich berdts selbst anfmerksam macheni doch tat es der 
Brauchbarkeit einer Methode kernen Abbruch, wenn man die Ans* 
nahmen kennt 

Trotz der Kleinheit des Materials sehe ich mich schon heute 
zu dessen Publikation veranlaßt, da die Zahl der dem Einzelnen 
zur Beobachtung kommenden Fyaemien zu klein ist, um in ab-' 
sehborar Zeit ein g^rößeres Material sammeln und prüfen zu 
können. 

Die bisher vorlief^enden Resultate der Blutuntersuchungen 
bei septischen bezw. pyaeniischen Erkrankungen, welche sich am 
Lebenden hauptsächlich auf das Blut der Annvt nen bezogen, ließen 
deren Wert für unsere Zwecke zunächst nicht allzugroß erscheinen, 
denn einerseits war der Hakterienbefund selbst bei ausgesprochener 
Pyaemie oder Septikaeniiezuhäufiir ein neirativer, andrerseits wurden 
Bakterien .lierade bei denjenip-pii ].rkr;inkungen im Blut irefunden, 
welche am häuügblt ii niit der otitisehen öinusthrombose koukuri i' 1 1 ii, 
und da sie mit holiem Fieber zu verlaufen pflegen, das Ilaupt- 
symptom für die Diagnose illusorisch machen. So wuchsen die 
für die Sinusthronibose hauj)tsächlich in betracht kommenden 
Streptokokken aus dem Blute von Scharlach-, Masern- und Ery- 
sipelkranken; bei letzteren jedoch nur in den tödlich verlaufenden 
Fällen. Ausnahmsweise sind Streptokokken auch bei einer nn- 
komplizierten schweren Angina gefunden worden. Bei Meningitis 
fanden sich Strepto- und Meningokokken im Blut, Pneumokokken 
häufig b^ Pneumonie. Das Sinusblut ist nach der Zusammen- 
stellang von Canon welcher ich hier folge> jedoch nur drei- 
mal, wie es scheint, mikroskopisch untersucht worden (Kauf- 
mann, Politzer,') Beik^), Im Kaufmännischen Fall 
wurde der Befund von Streptokokken auf eine Osteophlebitis^ 
pjaemie bezogen. Sonstige positive Blutbefunde bei otitiscber 
Pyaemie liegen vor von Friedjung«) (Fußyene) und Leu- 



1) Canon, Pie Bakteriologie des Blutes bei lufektiouskraokheiten. 
Jena Gustav Fischer 1905. 

2) Kaufmann, Pyaemia ex otitide. Monataachrift f&r Ohrenheilk. 
1897. p. 168. 

S) PoHtxer, Verhandl. des L Östeir. Otologentages 1896. Zeitsdtr. t 
Ohrenhk. Bd. XXIX, S. 227. 

4) Reik, Interessante Fälle von Mastoiditis. Maryland Medical Joar- 
nal a loc. 1900. Kef. Zoitsehr f. Ulnenhk. B.l XXXVII. S. 373. 

5) Friedjuug, Archiv f. Kiuderhk. Bd. XXV'l, p 44. 
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« 

hartz 0* In einem Falle von Sinna^Temoens-Thrombose nach 
Fnmmkel am Naaenrilcken wuchs der Staphylokokkus albus. 
(Nonne) 3) 

Die folgenden allerdings nur wenigen f%lle bakteriologischer 
Blatuntersuchungen bei Komplikationen von Mittelohreiterungen, 
welche ich bisher vornehmen konnte, wurden vom Gießener 
Hypenischen Institut ausgeführt. Die ersten Blutuntersuchungen 

wurden von dem I.Assistenten der Klimk, Herrn Dr. Xürnberg, 
zu .dem Zweck angeregt, das Verhalten der ßakterien im Blut 
vor und nach der Jugularisunterbindung zu studieren. 

Die erste Untersuchung fand am 20. Diveinlxr 1905 bei 
einem Falle von Sinusthrombose statt. Das Blut wurde nach der 
Jugularisunterbindung direkt vor der Spaltung des Sinus ent- 
nommen; es wuchsen Streptokokken in Reinkultur. Drei Tage 
später wurde Blut von der vena mediana untersucht. Obgleich 
d^e Temperatur noch hoch war (bis 39,9 am vorhergehenden Abende 
und an diesem Tage) blieben die Platten steril. Die Temperatur 
blieb noch weitere 7 Tage hoch. 

Im nächsten Ealle wurde nur das Blut der Armvene unter- 
sucht Wir hatten infolge Fehlens meningitischer Symptome Sinus- 
thrombose angenommen und den Sinus gespalten, nachdem die 
Jugularis vergeblich gesucht worden war. 

Die leider erst im Anschluß hieran vorgenommene Lumbal- 
punktion ergab deutlich getrübte Flüssigkeit. Die Punktion der 
Armvene erfolgte erst einen Tag vor dem Tode, die bakteriologische 
Untersuchung ergab Strejilokokken in Reinkultur. Die Sektion 
ergab Meningitis, keine Sinusthrombose, die Jugularis interna 
fehlte. 

Jedenfalls ist dieser Fall ein neuer Beweis dafür, daß das 
positive Ergebnis der Ijakteriologischen Untersuchung des Arm- 
venenblutes für die Differentialdiagnose zwischen Meningitis und 
Sinusthrombose nicht verwertbar ist 

Im 3. Falle blieben die Kulturen des Armvenenblutes steril 
Es handelte sich auch nicht um Sinusthrombose, wie der weitere 
Verhiuf ergab. 



1) Leüli :i rtz, Über den diagiioj^tischen Wert der baktcriologi»cheu 
BlutuntersuchuDgen. Internat. Beiträge für innere Medizin, v. Lejdeu gewidmet 
ta02. 1. p. 337. 

2) Nonne, Mfinch. med. Wocbenaehr. 1904» Nr. 21. (Vereinsbeilago.) 
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In den folgenden Fällen nntennchten wir wieder das Sinnablut; 
doch ergab der 4. Fall tetradenförmig wachsende Kokken (nicht 
Tetra^ns), während aus dem £iter des Warzenfortsalzes Strepto- 
kokken in Reinknltnr gezttchtet waren. Offenbar handelte es 
sich nm dne Veninreinigung. 

Im 5. Falle nahm ich schon am 5. Tage nach Beginn der 
Ohrenerkrang die Äufmeißelung und FreileguDg des Sinns vor. 
Infolge der starken Sinuswandveränderungen cntschioli ich mich 
während der Operation mit Zustimmung des Hausarztes auch zur 
Jugularisunterbindung und .Siuusspaltung. Vor der letzteren 
entnahm ich dem iSiniis Blut zur ItakttTiolugisehen Untersuchung 
mittelst der Spritze eine Probe; es wuchsen zahlreiclie Strepto- 
kokken iü Reinkultur; der weitere Verlauf bestätigte die Kichlig- 
keit der Diagnose Sinusthrombose. 

Der 6. Fall lieferte kein Sinusblut, da der Sinus völlig ob- 
literiert war. Die vorgenommene Untersucliun^- dr^s Arnivenon- 
blutes ergab sterile Platten. Der Patient starb schon nach 
2 Tagen. Es lag eine sehr alte Tlirouilxise vor. welche im Sinut^ 
der kranken Seite zur Obliteration ^::efülirt hatte und mit dfii 
der gesunden Seite si)rungweise, jedoch ohne diesen Sinus zu 
verlegen, bis in den Ömus sigmoideus vorgeschritten war. Der 
Patient ging an Herzschwäche infolge mehrerer Lungenabszesse 
zu gründe. Es ist mir zweifelhaft, ob man in solchen alten Fällen 
überhaupt noch darauf rechnen kann, lebensfähige Bakterien aus 
dem Blut zu erhalten, selbst wenn man das Blut dem teilweise 
thrombosierten Sinus der ohrgesunden Seite entnehmen könnte. 

Der Fall 7 betraf Sinusthrombose und Meningitis nach Schädel- 
basisfiaktur. Der Patient wurde uns erst 2 Tage vor dem Tode 
tibergeben. Aus dem Sinusblut wuchsen Streptokokken in fiein- 
kultur. 

Im nun folgenden Falle 8 bat mir jedoch die Blutunter- 
snchnng direkt zur Diagnose verholfen und möchte ich daher nicht 
unterlassen, ihn hier mitzuteilen. 

Minna N., 7 Jahre alt, ans Gießen. Aufgenommen am 24. April 19u7, 
entlassen am 18. Mai, geheilt. 

Anamnese: Beginn der rechtsseitif^en Mitte!« •liront/ntKlnnir am 
20. Mäi"z 1907. In den uächbten Tagen lief das Ohr aus uuil wuide dann 
vorfibergehend trocken, wobei sich wieder ScbmerK^ einstellten, alsdann 
trat von neuem Eitcrun^^ nin. 

Am 6. April stellte sich das Kind zum ersten mal iu der rollkliuik 
vor. Die rechte Paukenhöhle eiterte ziemlieh stark, das TrommelfeH war 
gerötet und ot \ n- \ oiL^cwnlbt. P.uaccntesc. Keine Vciäiuli rung am Waracn- 
fortsatz, keine Di uckempfind lieh kcit. Temperatur normal. Am 11. April 
wnrde Druckcmpfindiichkeit fet>tgestcllt, und da das Kind nicht aufgenommen 
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werden koiinti'. dii' raracentese wiederholt und Ohreisbcutel für die häus- 
lieho Behandlung angeordnet. Am 13. April schien auch die rechte Jiifrn- 
laris druckcmpfindlicli zu sein. Die Temperatur war am vorhergehciulca 
Abend auf 8S,5 gestiegen. 

Dn? Kind unstete schon während der ganzen Zeit fVator leidet an 
hochgnuliirer Lungenschwindsucht). Die Untersuchung crgal» vhü^e leichte 
bronehitisilie Herde auf der linken Lunge. Da die Di-uckcniptindlichkeit 
trotz der Eisbehandlung starkor ^rcworden war, wurde dio einfache Auf- 
meifielung mit Ausräumuug des War/.eufortsatzes gemacht Es fanden sich 
Granulationen im Wanenfortsatz, dessen Zellaepten zum Teil eingeschmolzen 
wnron, und im Antnim Der Sinus wurde 7< cm breit freigel^t^ war jedoch 
ohne pathologische Yer&uderuQ|feii. 

Nach der Operation worde das Kind wieder in das Elternhaus gebracht 
und vom 19. A])ril an in der Poliklinik verbunden. Bis zum T2. April war 
die Temperatur, abgesehen von eiuigcn gcringcu Steigerungen in den ersten 
Tagen nadi der Operation normal. Am 28. Angnst stieg die Temperatur morgens 
auf 3^.-». abends auf 39.S: den 24. morf^ens auf HO, 2. Aufnahme. 

►Status; Das Kind macht einen recht kranken und matten Eindruck, 
klagt über Schmer/.cn unterhalb der Wunde und in der rechten Hälfte des 
Nackens. Bei Druck auf die rechte Jagularis will es .Schmerz empfinden, 
doch ist auch die Jugnlaris der anderen Seite druckempfindlich. Es hält 
den Kupf nach rechtR froueigt und steif. Bei Drehung und Beugung des 
Kopfes äußert es Schmerzen. Die Opcrationshi'thle siebt gut aus. Die 
Sekretion aus dem Gchorgang ist stark. Von liinten gesehen fällt das 
stärkere Hervortreten der ^^ackonmuskulatur der reciiten Seite auf; audi 
unterhalb der Wunde sind die Weichteile etwas geschwollen, die Haut über 
diesen Partien jedoch nicht gerötet oder ödematos. Lungen ohne Befund 
(kuntrollicit von Herrn PriTatdozent Dr. Soetbeer). Urin eiweißfrei. Kein 
Erbrechen, kdn Schwindel. Tmnperatur abends 39,2. 

25. April. Temperatur (die?e wie alle folgenden im After ;xcniesscn) 
3b,0 39,4 40,1, 39,6. Kechte Tojisille gerötet mit einem kleinen weiiien Belag. 

26. April. Temperatur 37, 36,S (P. 104j, 38,1 (P. 114), 3S,5 (P. 119). 
Heute ist auch die linke Tonsille. soa\ ie die Gaumenbögen gerötet; auch aiu 
der linken Tonsille ein kleiner weißer Belag. 

2S. April. Temperatur 38,S (P. 140), 38,6 (P. 123). 

Operation: Die Lumbalpunktion ergibt unter ertiöhtem Druck stohende 

klare Flüssigkeit. Der Schnitt wird etwas über den unteren Wundwinkel 
hinaus verlängert; die Haut normal, der darunter liegende Ausatz des 
Stemocleidomastoidens, welcher bei der ersten Operation z. T. abgelöst yar, 

vrin f^rauroter Farbe, infiltriert; jedoch idrprends Eiter in den Weicliteilen. 
Die lateral vom Antrum nach dem J>inus zu gelegenen Partien der tabula 
vitrea erweicht, laaaen sich leicht mit dem Löffel entfernen, so daß die Dura 
der niittleron Schadelgmbe in gut Linsengröße freigelegt wird. 

Der Sinus wird vom Knie bis dicht oberhalb des Bulbus freij^elegt 
Er ist heute von gelblichgrauer Farbe- Bei der Punktion wird die Kanüle 
80 von oben her eingeführt, daß sie fast parallel der inneren Wand direkt 
an deren Innenfläche zu liegen kam, um eventuell einen schmalen wand- 
ständigen Thrombus treffen und Material aus diesem erhalten /.u können 
Beim Anziehen des Stempels folj^t nur sehr langsam etwas Blut. Als daher 
die Kanüle etwas tiefer, vielleicht auch etwas mehr naeli der Mitte der 
lumens zu vorgeschoben wurda läßt sich plötzlich der Spritzenstempei leicht 
anziehen und die Spritze füllt sich sofort. Clleich darauf wurde Blut ans der 
Vena mediana mittelst Kanüle entnommen und werden von je einem com 
sofort Platten gegossen. Nachmittags Temperatur 39,6 (P. 124), 38,0 (P. 120) 
S6,9 (P. 104). Augenhintcrgmnd normal (Herr Dr. Happe, Asaiatent der 
Augenklinik). 

2S. April Temperatur n7,4 (P. 104), 36,4 (P. 112). Nach Mitteilung des 
Hygienischen Instituts sind aus dem Sinusblut zahlreiehe Streptokokken- 
Kfuonien gewachsen (die spätere Zählung erga!) eirea 25(100), die vom 
Armvenenblut angelegten A^arkulturen sind steril «geblieben. Desgleichen 
die vou der Lumbalflüssigkcit angelegten Kulturen. In dieser auch mikro- 
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skopisch keine Bakterien. Tonsillen und Graunienbögen heute blafi. Weitere 
Temperaturen 3H,7 (P. tn^,, ahends 39,1 (P. 128i in.:t (P. UOi. 

29. April. Temperatur 39,8. Unterbindung der Jugulaiis diciu ober- 
halb der Eliunüiidungsstelle der faciei conimun. Spaltung des Sinus zunächst 
von der Mitte nach unten zu, wobei nur eine maßige Blutung eintritt; bei 
der Spaltunj? nach oben sohr starke Blntunir. Trmp. 37,6, 3S,1, 38,5. 

30. April und 9. Mai TemDcratui /:wischcn .37,0 und 3S,2. 
2. bis 7. Mai. Teuiporatur bis 37,9, 

8. Mai. 37,8, 37,5, 37,4. 3S,2 fP. 112—132). 

9. Mai. 38,3, 3S, 38,8, 38,fi. 35,1 (P. 110-134). 

10. Mai. 36,8. 37,1 36,9, 37,9, 37,2 (P. 106—124). 

11. Mai. 38,2, 3vS,l, 37,8, 37,5 (P. 112—120). 

12. Mai. 37,8, 37.4, 37,6, 38,9 (P. 112-124). 
18. Hai. S7,8, 36,7, 87,8, 38,4 (P. 104—124). 

In den nnrhsten 4 Tap:cn stiPi^ dio Tcmporatur nur noch ^n.^ ^T.S. um 
alsdann ganz abzufallen. Auf Wunsch der Eltern wurde da& Kind am 
Ifl. Mai nach Hause «atiassen und ambulatoriedi behandelt Oehdtt 

Epikris(\ Daß es sich im vorliegenden Falle um Sinns- 
thrombose g-eliaudelt hat. bedarf wohl keines weiteren Beweises. 
Schon der Befund bei der Punktion läßt keine andere Deutung 
zu. Nach dem Gefühl, welclies ich bei der Punktion hatte, bin 
ich mit der Spitze der Kanüle direkt im Thrombus gewesen, 
daher drang auch zuerst nur wenig Blut in die Spritze, erst als 
ich diese tiefer und wohl noch etwas mehr nach der Mitte zu 
schob, folgte das Blut leicht nach. JKoch beweisender ist der 
Befund bei der Spaltung des Sinus. 

Der Sohnitt nach unten konnte unter Eontrolle des Auges 
ohne wesentliche Blutung ausgeführt werden, welche sonst be- 
kanntlich dntritt, arst beim Spalten nach oben wurde das Operationa- 
teirain sofort mit Blut überflutet Der Thrombus mußte also in 
den 2 Tagen, welche zwischen Punktion und Spaltung lagen, 
erheblich an Dicke zugenomm^ haben« 

Auch die vom 9. Tage nach [der Spaltung des Sinus bis 
zum 15. Tage anhaltenden höheren Temperaturen ohne Koinzi- 
denz einer anderen Erkrankung konnten nur auf die Sinnstbrom* 
bose bezogen werden* Der vor der Sinus- und Jugularisoperation 
stark wechselnde Charakter der Temperatursteigerungen ließ zwar 
vermuten, daß das Fieber von einer Sinnsthrombose und nicht 
von der Angina ausgelöst wurde, doch ließ sich dieser Schiuli 
nicht mit derjenigen Sicherheit ziehen, daß hierdurch die Indi- 
kation für einen Eingriff am Sinus gegeben war. 

In dieser Verlegenheit ließ ich das gleichzeitig entnommene 
Blut des Sinus und der Armvene untersuchen, um eine sichere 
Indikation zu weiterem Eingreifen zu erhalten. Die Indi- 
kation war gegeben, wenn die Untersuchung ebenso wie im 
1. Falle ausfallen sollte. Diese Hoffnung betrog mich nicht. Das 
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massenhafte Aufgehen von Streptokokken ans dem Sinnsblut bei 
gleichzeitiger Sterilität des Armyenenblutes Keß eine andere Dentung 
nicht zu, als daß das Sinusblut ans der direkten Umgebung eines 
septischen Thrombus stammen müsse. Wäre die Angina die Ur- 
sache des Fiebers sowie des Steptokokkengehaltes des Sinusblutes 
gewesen, so hätten sich auch in d^ Armrene Streptokokken finden 
müssen. Somit war die Diaj^nose innerhalb 24 Stunden gestellt, 
und ich würde die Operation trotz der an diesem Morgen ge- 
messenen niedrigen Temperatur und trotz des Rückganges der 
Angina ausgefühlt haben, wenn dieses nicht aus äußeren Gründen 
unmöglich gewesen wäre. (Es war Sonntag, die Nachricht vom 
Hygienischen Institut traf gegen Mittag ein, und ich habe bisher 
zwar Betten, aber keine eigene Klinik.) Allerdings ließ das aui 
seihen Abend trotz des Rüekgan?:os der Augina wieder hoch an- 
steigende i^ieber nun ebenfalls unzweifelhaft erkennen, daß es 
nur auf eine Sinuserkrankung zu V»ezieheu sei: das ändert aber 
nichts an der 'Jatsache, daB die I nagnose tatsächiich mit Sicher- 
heit aus dem Vergleich der bakteriologischen Untersnciiungs- 
resultate des Sinus- und Armvenenblutes gestellt worden war. 

Die Sterilität der Kulturen des Armvenenblutes erklärt sich 
daraus, daß die Streptokokken, welche ja den kleinen und den 
größeren Teil des großen Kreislaufes passiert hatten^ durch die 
l)aktericide Kraft des Blutes abgettUct, oder wenigstens in ihrer 
Vitalität so abgeschwächt waren, dalS sie auf dem Nährboden 
(Glycerinagar) nicht mehr wachsen konnten. Da wir es mit 
einer frischen Thrombose zu tun hatten, so war die baktericide 
Kraft des Blutes noch voll erhalten, und ich konnte dieses Resultat 
erwarten, wie es unter annähernd gleichen UmstSnden auch im 
folgenden Falle geschah. Hatte die Thrombose schon längere 
Zeit die Blutbahn mit Streptokokken überschwemmt gehabt, so 
hätten darunter die Abwehrkräfte des Blutes leiden müssen und 
wären dann wohl auch Kolonien aus dem Armvenenblut auf* 
gegangen, aber wahrscheinlich erheblich weniger als aus dem 
Sinnsblut 

Dieser theoretischen Erwägung steht bis zu einem gewissen 
Grade Lenhartz's 3. Fall otitischer Pyaemie entgegen, in welchem 
bei der ersten Untersuchung zahllose Streptokokkenkolonien aus 
25 cbcm Armvenenblut wuchsen; 9 Tage später nur noch 72, 

nach weiteren 3 Tagen nur nocli b. Der Patient genas. Bei 
der ersten Untersuchung hätte eine Differenz zwischen Sinns und 
Armvenenblut wohl nicht festgestellt werden küuueu, falls ersteres 
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untersucht worden wäre. A)xt viollciclit handelte es sich hier um 
besondere Verhältnisse; vieileicht war die Blutbahn zurzeit der 
Venaepunktion gerade von Mikroorganismen aus einem vereiterten 
und plötzlich in die Blntbahn aufgebrochenen Thrombus über- 
schwemmt, ein Vorgang, der jedenfalls nicht so häufig gerade zur 
Zeit der Venaepunktion eintritt. An welchem Krankheitstage die 
Blutentnahme stattfand, ist nicht gesagt Doch ist nach dieser 
Beobachtung mit der Möglichkeit zu rechnen, daß auch in frischen 
Fällen Differenzen zwischen Sinns und Armvenenblut bei einer 
einmaligen Untersuchung nicht zu Tage treten^ die Methode also 
im Stich läßt, wenn gleichzeitig Anziehen einer anderen schweren 
Infektion vorhanden sind. Theoretisch betrachtet ist vielldcht 
anzunehmen, daß Fälle^ wie der Lenhartz'sche zu den Aus- 
nahmen gehören. Andererseits besteht noch die Möglichkeit, daß 
die Differenz zwischen Smus- und ArmTenenbInt deutlich wird, 
wenn nur 1 oder wenige Eubikoentimeter zur Kultur verwendet 
werden. Läßt sich jedoch die Möglichkeit einer anderen Infek- 
tion ausschließen, so bleibt der Nachweis zahlreicher Streptokokken 
im Sinus- und Armvenenblut für die Diagnose der Sinnsthxom- 
bose verwertbar. In diesem Falle genügt eventuell schon der 
Nachweis von Streptokokken im Sinusblut allein; besonders wenn 
zahlreiche Kolonien wachsen. 

Wie schon gesagt, ist es zur Differentialdiagnose zwischen 
einer otitischen oder einer von einer anderen Stelle ausgehenden 
Pyaemie nicht nötig, daß das Armvenenblut steril bleibt, es 
genügt, daß das letztere sich als erheblich bakterienärmer er- 
weist, als das Sinushhit, da alsdann die Annahme gerechtfertigt 
ibt, daO das Sinusbiut dem Thronibus näher irelegen hat, als das 
Armvenenblut, was bei einer vorhandenen Warzenfortsatzent- 
zündung 80 gut wie sicher auf eine Thrombose des dem Felsen- 
bein anliegenden ßlutleiters hinweist. 

Dieser Ideengang setzt voran?, daß es eine otitische Fvai inie 
resp. Septikaemie ohne Thrombose nicht gibt, oder wenigstens so 
selten ist, daß die Möglichkeit eines solchen Falles auf unsere 
Entschlüsse für die Praxis ohne Einfluß bleiben darf. Deshalb 
habe ich mich auch eingangs mit der Kram mischen Arbeit be- 
schäftigen müssen. Soweit ich sehe^ ist aber diese Auffassung 
heute selbst von ihren früheren Gegnern mit wenigen Ausnahmen 
anerkannt. 

Wenn das Sterilbleiben der aus dem Armvenenblut angelegten 
Kulturen bei 'positivem Ergebnis des Sinusblutes tatsächlich auf 
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die Wirkung der bakterientötenden Eigenschaften des Blutes be- 
zo<ren werdea rau&f und weiterbin diese Abwehrkräfte im Kampfe 
mit den immer wieder eindringenden Bakterien erschöpft werden, 
80 ist es klar, dal^ in älteren und schwereren Fällen von SinuB- 
thrombose das Resultat der vergleichenden Blutnntersuchung ein 
anderes sein muß oder sein kann, als in frischen. Mit der Ab- 
nahme der bakterieiden Kraft mnU der Gehalt an lebensfähigen 
Baktteren im Armvenenblnt wachsen und schließlich muß er sich 
dem des Sinusblutes nähern; dne gewisse Differenz wird aber 
so lange bestehen bleiben, als sich die Bakterien nicht im Blute 
selbst yermehren. Das geschieht aber, im Gegensatz zu der Auf- 
fassung, welche Brieger auf dem letzten Otologenkongreß ver- 
trat, wenigstens bei den hier in Frage kommenden Bakterien erst 
kurze Zeit ror dem Tode nachdem die bakterientötende Kraft 
erloschen ist, wie das aus der Zusammenstellung Canon's über die 
Blutuntersuchungen bis zum Jahre 1904 hervoi^eht. Wenn daa 
Erlöschen der bakterieiden Kraft mit d^ völligea Auflösung des 
Thrombus zusammenfällt, könnte sich theoretisch betrachtet, das 
Verhältnis sogar einmal umkehren, wenn sich die Bakterien, wie 
an-^enommen erst kuiz vor dem Tode, iui Blute selbst vermehren, 
vom Thrombus neues Material nicht mehr ^^eliefert wird und das 
Armvenenhlut zufällig reicher am Mikroorganismen ist. Schließlich 
kann der Fall eintreten, daü weder der Sinus noch das Armvenen- 
blut lebensfähige Bakterien enthält und der Patient stirbt doch; 
dann aber nicht an der Pyaemie oder Septikaemie selbst, sondern 
an deren Folgen, der Herzschwäche, sei es dal) diese für sich 
allein oder als Folgezustund schwerer Metastasen, bi lulers der 
Lungen auftritt, wie ieh dieses im 6. Fall beobaciiten konnte. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, dal') wir aus der ver- 
gleichenden Blutuntersuchung vielleicht wichtige Schlüsse für die 
Prognose ziehen können. Solange die Kulturen des Armvenen- 
blutes steril bleiben, darf die Prognose günstig gestellt werden, 
vorausgesetzt, daß sie nicht durch besonders gefährliche Metas- 
tasen, besonders der Fungen oder Herzschwäche getrübt wird. Auf 
die Zahl der Bakterien im Sinus kommt es hierbei nicht an, 
denn diese ist vor allem abhängig von dem Sitz der Thrombose 
Liegt diese im Sinus sigmoideus selbst oder in den rückwärtigen 
Partien (oberes Sinusknie^ Sinus transrersus), so muß die Zahl der 
Kolonien größer sein, als wenn der Thrombus im Bulbus yenae 
jugularis sitzt, wie dieses der folgende Fall beweist Mit der 
zunehmenden Zahl der Bakterien im ArmTcnenblut Tcrschlechtert 
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sich die Prognose, ohne jedoch wenigstens, waa die einmalige 
Untersuchung anbetrifft, letal zu werden, wie das der vorhin an- 
geführte Lenhartz'sche Fall beweist. 

Zu derselben Zeit konnte ich einen im Prinzip gleichen Be- 
fund bei einem 3jährigen Kinde erheben, ich vermutete bei dem 
Knaben ein Sarkom des Warzenfortsatzes zum Teil deswegen 
weil die die Pauke ausfüllenden Gewebsmassen von ungewöhn- 
lich fester Konsistenz zu sein schienen. Ich wollte es von der 
mikroskopischen Untersuchung abhängig machen, ob ich über- 
haupt operieren sollte oder nicht Am Abend vor der beab- 
sichtigten Entfernung dieser Gewebsmassen, welche in Narkose 
geplant war, traten jedoch hohe Temperaturen auf, welche mich 
nötigten, vor der Entscheidung der obigen Frage den Waczen- 
fortsatz zn erGßhen und den Sinus freizulegen. Die Temperatoren 
blieben aber anch hiernach noch andanemd sehr hoch, so daß 
ich schon zwei Tage daianf die Jngularis unterband und den 
Sinns spaltete. Zuvor wurde hintereinander Blut' aus der vena 
mediana und dann ans dem Sinns entnommen und nach der 
ÜDt^bindung der Jngularis auch aus dieser, unterhalb der Unter- 
bindungastelle. 

Bei der Blutentnahme aus dem Sinus ging ich in jg^letcher 
Weise vor, wie im vorigen Fall^ doch hatte ich diesmal nicht 
das Gefühl, daß die Nadel in einen Thrombus eindringe. Das 
Resultat war: Von 0,05 cbm Blut wuchsen 2t Streptokokken- 
Kolonien, von der gleichen Menge Jugularishlut 3, von dem dito 
Medianablut nichts. 

Also auch in diesem Falle ergab die bakteriologische Unter- 
suchung die sichere Dia^^uose der Sinusthrombose, was durch 
den weiteren Verlauf der Erkrankung bestätigt wurde, wenngleich 
ich dieser Sicherung der Diagnose nicht bedurft hatte. Die 
Temperatur blit>b noch It) Toi^«^ hoch (bis 4ü,5 im After an diesem 
10. Tage) und ging dann innerhalb dreier weiterer Taire In runter, 
ohne jedoch alsbald normal zu werden. Die mikroskoiüsche 
Untersucliiinii- ergab einige Tuberkel mit Tuberkel bazillen, in 
einem Granulationsstück, die üljrigen bestanden nur aus Granu- 
lationsgewebe. Ich beschloß daher^ die Kadikaioperation vorzu- 
nehmen, sobald sich der Knabe erholt hatte. Dieses konnte erst 
am 26. Tage nach der zweiten Operation geschehen, nach dem die 
Temperatur 8 Tage lang normal gewesen war. Bei der Radikal- 
operation fanden sich ausgedehnte Zerstörungen. Die hintere 
Gehörgangswand war inzwischen völlig zerstört worden; die 
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vordere, in ihrem äußeren Teile sequestriert, mußte bis fast an 
die Carotis entfernt werden. Der FaziaUskanal war gut 1 cm 

lang unterbrochen; die Caries ging an dieser Stelle bis auf den 
Hoden der Pauke, von weichem ein kleiner Teil des hinteren 
Abschnittes entfernt werden mußte. Trotzdem kam hierdurch der 
Bulbus uiclit zurn Vorschein, er lag etwas weiter nach vorn, wie 
durch Sondierung des Sinus festgestellt wurde. Aus dem bei der 

2. Operation eröffneten Sinus hatte sich während der 3. Operation 
si)ontan Eiter entleert. Nach dem der Sinus bis an den Bulbus 
heran gespalten war, konnte festgestellt werden, daß der Eiter 
ans dem Bulbus stammte, während im Sinus selbst keine Trom- 
bensreste erkennbar waren. Am Abend dieses und des folgen- 
den Tages stieg die Temperatur abends wieder hm auf 40,4 bezw, 
40,^ (After) in den nächsten 3 Tagen bis 3'^.^. um dann endgültig 
al)zufallen. Es hatte sich also gerächt, dab wir den Thrombus 
nicht „in Ruh gelassen'' hatten, doch war die Sondierung zum 
Zwecke der Orientierung nicht zu vermeiden gewesen, hat ja 
auch keinen nennenswerten Nachteil gehabt. 

Schon vor der 3. Operation iiatte das Kind nur Milch und 
erweichte Bisquits genossen, da es festere Speisen nicht herunter- 
brachte. Eine Gaumensegel lähmung bestand nicht. Nach der 

3. Operation wurde die Nahrungsanf nähme noch geringer, und 
es mußte trotz Näbrklystieren wiederholt zur Kampferspritze ge- 
griffen werden, um dem Kollaps zu begegnen. Am 2U Juni 
wurde es von der Mutter, welche den Tod des Kindes Yoraussab, 
abgeholt, um die Sektion und die Transportkosten der Leiche zu 
vermeiden, wie das hier üblich ist. 

Zwischen den beiden letzten Fällen besteht ein erheblicher 
Unterschied in der Menge der gewachsenen Kolonien. Auf die 
gleiche Blutmenge von 1 cbem berechnet, lieferte der erstere Fall 
ca. 25000 Kolonien, der letztere nur 420. 

Der Grund hierfür ist in der Lage des Thrombus zu suchen. 
Im letzteren Falle konnte der Bulbus venae juguUiris als Sitz der 
Thrombose festgestellt werden, im ersteren der Sinus sigmoideus 
selbst Daß wir im letzteren rückwärts vom Thrombusj nicht 
wenige Bakterien fanden, ist leicht daraus zu erklären, daß der 
Thrombus des Bulbus das gleichzeitige VorfiberstrSmen der ganzen 
Blutmenge nicht zuläßt, sodaß rückläufige Strömungen entstehen, 
« welche Bakterien nach rückwärts mitreißen. Natürlich muß als* 
dann der Bakteriengohalt des Sinusblutes bedeutend geringer sein, 
als wenn der Thrombus im Sinus selbst sitzt. 
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Die bakteriologische Unteisncfaimg des Jngalarisblntes hat 
ihre Bedeutung^ daduieh eingebUßl^ daß die Blutentnahme erat 
nach der Unterbindung, wenn auch unmittelbar darauf stattfand. 
Die Vena faciei war auch unterbunden worden, und es können 
die Mikroorganismen nach dem Gesetz 6&t Schwere in die tieferen 
Teile der Juguhiris hinabgesunken sein. Die richtige Reihenfolge 
der Untersuchung wttrde sein: Erst die Armvene, wShrend der 
Sinus freigelegt wird, oder Torher, dann der Sinus, zuletzt die 
Jugularis vor der Unterbindung. Weiter in dieser Weise vor- 
genouiiiiene Untersuchungen können uns vielleicht interessante 
Aufschlüsse über die baktericide Kraft des Blutes geben. Jeden- 
falls hat der Ohroperateur die beste Gelegenheit, das Verhalten 
einiger Bakterienarten, besonders der Streptokokken iui Blut zu 
studieren, da ihm drei verschiedene Stellea zur Blutentnahme zur 
Verfügung stehen. 

In einem 10. Falle fperisinnöse Eiterung, voran^^eaanirene 
höchste Temperatur 38,5 (Achsel), legte ich den Sinus frei und 
punktierte. Doch bestand am Tiis:a der Punktion kein Fieber, 
trat auch später nicht wieder auf. Die Kulturen blieben steril. 

Im 11. Falle (chronische Eiterung mit Verdickung und Rötung 
der Sinuswand ohne wesentliche Temperatursteigerung) wurde 
ebenfalls der Sinus punktiert. Auf den 3 Platten [a und 
V4 cbem) wuchsen 4 Kolonien Staphylococcus albus und 3 Kolonien 
TOn der Form der Diphtheriebazillen. Es handelte sich hier wohl 
um Mikroorganismen, welche beim Einführen der Kanüle in den 
Sinns in die Spritze gelangt waren, und empfiehlt es sich daher 
vielleicht, die äußere Sinuswand vor der Punktion vorsichtig mit 
Wasserstoffsuperoxyd zu reinigen. 

Obgleich das vorliegende Material noch sehr klein ist, glaube 
doch schon heute annehmen zu dürfen: 

1) Der Kachweis von Streptokokken oder anderer in Frage 
kommender Mikroorganismen im Siuusblut in nennenswerter Zahl 
bei gleichzeitiger SterilitSt des Ärmvenenblutes sichert die Diagnose 
Sinusthrorobose, wobei vielleicht aus der Menge der Kolonien 
Schlüsse über den Sitz des Thrombus gezogen werden können. 

2) Die Diagnose erscheint auch dann sicher, wenn das Arm- 
venenblut ebenfalls ein positives Resultat ergibt, der Unterschied 
in der Zahl der Kolonien jedoch zugunsten des Sinusblutes ein 
erheblicher ist. Im Falle des positiven Ergebnisses des Arm- 
venenbluies ist die Prognose ungünstiger, da eine Veraiinderung 
der baktericiden Kraft des Blutes angenommen werden muij, 

Aiehir f. Ohrenheilkunde. 74. Bd. Festschrift 3 
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jedoch noch nicht infaust, wie ein von Lenhartz berichteter Fall 
beweist. 

3) Ist Sinusblut allein untersucht, so beweist (Ins massen- 
hafte Wachstum pyogeoer Mikroorganismen an sich, daß eine 
Throiiil) )s ■ ^ .^lieg•t, falls der Patient nicht aujE^-enscheinlich dicht 
vor dem Exiius steht, in welchem Falle auch bei anderen sep- 
tischen Erkrankungen das gesamte Blut mit Mikroorganismen 
überhäuft sein kann. 

4) Der negative Ausfall der bakteriologischen üntersuchunjLr 
des Armvenenblutes beweist nichts gegen das Vorhandensein einer 
septischen Thrombose, denn in frischen Fällen werden die Mikro- 
organismen durch die baktericide Kraft des Blutes alsbald ab- 
getötet. Ob dieses in der Hauptsache erst in den Capillaren 
geschieht, wie dieses Canon annimmt, oder schon in der Nach- 
baischaft des ThrombuSi kann vielleicht durch die vergleichende 
üntersnchnng des Sinns- nnd Jugnlarisblutes festgestellt werden. 
Bei sehr alten Thromboseo, deren Träger nicht mehr an der 
Sepsis seihst, sondern an den Metastasen oder anderen Erkran- 
kungen zu Gmnde gehen, ist zu erwarten, daß selbst Knltoren, 
welche mit Blut aus der dem Thrombus benachbarten Yenenpartie 
oder mit Thrombenmaterial beschickt sind; steril bleiben. Solche 
negativen Befunde sind also nicht gegen die positiven m verwerten; 
vielleicht ist in solchen Fällen die mikroskopische Untersuchung 
wertvoll. 

5) Das Verhalten der Mikroorganismen im Blut beim Durch* 
ISssigwerden der Sinuswand bei der Sinnspblebitis als Vor- 
stadium der Thrombose muß noch studiert werden, doch ist in 
anbetracht der in solchen frischen Fällen noch ungeschwäohten 
baktericiden Kraft des Blutes anzunehmen, daß die Blutunter* 
suchungen negativ ausfallen, oder nur vereinzelte Kolonien er- 
geben werden. 

Die Zahl der FSlle, über welche ich berichten konnte, ist 
noch zu klein^ als daß die obigen Schlußsätze als feststehend 
betrachtet werden könnten; doch glaube ich hoffen zu dürfen, 
daß weitere Untersuchungen ihre Richtigkeit erweisen werden. 
AUerdiu^^s ist vorauszusehen, daß die üntersuclier zunächst zu 
widersprechenden Resultaten gelangen werden. Die verschiedene 
Technik sowie Zulälligkeiten, denen bakteriologische Unter- 
suchungen an sicli, besonderes aber in einem mfizierten C-Jebiet aus- 
gesetzt sind, werden sich geltend machen. Ein abschlieljcndes Urteil 
kann daher erst auf grund eines großen Materials gegeben werden. 
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Nachtrag l)ei der Korrektur. 

In der Zwiscln nzeit sind BlutujitersuchuQgeQ in drei weiteren 
Fällen gemacht worden. 

Bei einem Patienten, welcher seit Beginn einer lechtsseitigen 
akuten Mittelohreiterung in poliklinischer und wegen Dnick- 
empfindlichkeit und leichter Temperatursteigerung auch 12 Tage 
lang in klinischer Beliandlung gestanden hatte, traten in der 
5. Krankbeitswocfae hohe Temperaturen auf. £r blieb zunächst 
5 Tage zu Hanse nnd kam dann nachmittags mit einer Tem- 
peratur von 39 1 zur Aufnahme, nach welcher er sofort operiert 
wurde. Es fand sich eine Ton der Spitze des Warzenfortsatzes 
ausgehende, paiaUel dem Sinus nach dem Bulbus zu verlaufende^ 
lang gestreckte Zdle pnül mit Eiter gefüllt. Die Sulcuswand, 
welche gleichzeitig die innere Wand der Zelle bildete, war an 
dieser Stelle morsch, so daß offenbar der entzündliche Prozeß 
von dieser auf die Sinuswand Übergegriffen hatte. Die höchste 
Temperatur betrug am folgenden Tage 39', am nächstfolgenden 
386. Alsdann hielt sich die Temperatur bis zum 10. Tage nach 
der Operation in normalen Grenzen. An diesem Tage stand d& 
Patient zum ersten Male auf, wonach die Temperatur von 36* 
auf 40' und 39^ anstieg. Nachdem dem Patienten wiederum 
Bettruhe verordnet worden war, ging die Temperatur mn Abend 
auf 37'' herunter, stieg am folgenden Ta^^e noch bis 38*^, um 
dann bis auf eine vorübergeliende geringe Steigerung endgültig 
abzufallen. Während der Operation wurde nach Freilegung des 
Sinus vom oberen Knie bis zur Spitze, jedoch bevor der nach 
dem Bulbus zu gelegene AbszeB g? finidpn worden war, Blut aus 
dem Sinus und aus der Arravene entnommen. Die von beiden 
gegossenen Platten blieben steril, was uns bestirnnite, von weiteren 
Eingriffen abzusehen, obgleich die Temperatur noch am "NTjich- 
mittag des zweiten Tages nach der Operation bis 38' stieg und 
der Patient noch einen schwerkranken Eindruck machte. Aus 
dem Abszeß wurden Streptokokken rein gezüchtet Bei dem 2. 
nach dem ersten Aufstehen aufgetretenen Temperaturanstieg wurde 
am 2. Tage, als die Temperatur nur noch bis 38* stieg, das 
Armvenenblut untersucht. Auf allen 3 Platten wuchsen reichlich 
Staphylokokken. Bei dieser Untersuchung waren jedoch Platten 
verw€»id^ worden^ welche schon wochenlang in der Ohrenklinik 
gelegen hatten, so daß die Annahme der Verunremignng berechtigt 

8* 
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ist, zumal sie unseren Patienten zugänglich gewesen waren; 

vielleicht ist auch etwas Blut vor dem Auffangen über die aller- 
dings desinfizierte Haut gelaufen; es ist jedenfalls nicht anzu- 
nehmen, daß das Blut Staphylokokken enthulun lial, während 
im Abszefieiter nur Streptokokken gefunden waren. Der Fall 
beweist, daß man bei . dem Befunde der iibiquitären Staphylo- 
kokken große Versieht bei der diagnostischen Verwertung walten 
lassen muß. 

Es ist wohl anzunehmen, daß es sich in diesem Falle um 
eine, wenn auch minimale Thronil^enbildung' im Sinns li'ehandelt 
hat, da sonst der hohe Temperaturanstieg nach dem ersten Auf- 
stehen nicht zu erklären wäre. 

Zur Zeit der Punktion gelangten wahrscheinliel] iil)er]iau|»t 
noch keine Baktenen von dem Thrombus in die Bhitbalin sondern 
nur Toxine, da die Erweichung des Thrombus noch nicht Iiis zu 
der der Blutbahn zugekehrten Thrombenfläche vorgeschritten war, 
erat beim Aufstehen naeh lOtägigem Liegen gelangte der in- 
zwischen erweichte oder vereiterte Thrombeninhalt in die Blut- 
bahn und verursachte die vorübergehende hohe Temperatur- 
Steigerung. Es ist jedoch auch möglich, daü die vom Thrombus 
in die Blutbahn gelangten Bakterien alsbald abgetötet oder soweit 
abgeschwächt wurden, daß sie auf den Nährböden nicht mehr 
wachsen konnten, oder endlich, daß wir deshalb kein bakterien- 
haltiges Blut erhielten, weil wir oberhalb des die Blutbahn kaum 
verengenden Thrombus punktiert halten. Der Patient iai geheilt 

Der zweite Fall betraf einen linksseitigen Schlftfenlappen- 
abszeß nach chronischer Eiterung mit Cholesteatom ohne Fieber 
(nur einmal 37^) bei einer 30 jährigen Frau. Am Tage nach der 
Operation mußte sie nach der Frauenklinik verlegt werden, wo 
sie gleich darauf einem ausgetragenen Kinde das Leben gab. Am 
7. Tage nach der Operation, also 6 Tage nach der Niederkunft^ 
stieg die bis dahin normale Temperatur abends auf 38' und in 
den nächsten 4 Tagen auf 39 S 39^ 38» und 39«. Eine Infiltra- 
tion am unteren Wundwinkel, welche am ersten dieser Tage den 
Verdacht auf Erysipel erweckt hatte, war auf feuchten Verband 
zurfickgegaugeu; Anzeichen von Meningitis tagen nicht vor, der 
Genitalapparat war anscheinend nicht infiziert, so daß der Yor- 
dacht auf Sinusaffektion -erechtfertigt erschien, obgleich der bei 
der Radikaloperation in zirka Linsengrülie freigelegte Sinus keine 
wesenrtichen Veränderungen i:«'zeigt hatte. Es wurde daher am 
5. Fiebertage der Sinus vom oberen Knie bis in die Nälie des 
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Bulbus freigelegt nnd gleichzeitig Blut ans diesem und aus einer 
iVrmvene entnommen. 

Die Platten blieben siinitlicli steril. Die Temperatur stieg 
jt'dücli nunnielir über 4<» und blieb koniiinuerlicli boch. Daher 
wollten wir uns trotz des negativen Blutbefundes nach zwei weiteren 
Tagen zur Sinusoperation entschließen; naeli Abnahme des Ver- 
bandes zeigte bicli jedoch eine schmale iuiiitrationszune vor dem 
Ohr, welclie die Ursache der hohen Temperaturen erklärte. Das 
Erysipel wurde nunmehr deutlich und nahm seinen normalen 
Verlauf. Der Fall ist noch in Behandlung, die TrepantUlons- 
wunde des Hirnabszesses geheilt. 

An den! Tage, an welchem wir das Erysipel konstatieren 
konnten, also 2 Tage nach der ersten Blutuntersuchung, entnahm 
ich dem Sinus abermals 1 cbcm Blut während des Verband- 
wechsels ohne Narkose, naelidem die Wunde und der Sinus mit 
Wasserstoffsuperoxyd abgetupft worden war. Dieses Mal wuchsen 
auf allen 3 Platten Staphylococcus albus und aureus in mäßiger 
Zahl und in geringerer Zahl Streptokokken. Ich hatte zur 
Punktion die noch erkwnbare frühere Einstichstelle benntzt und 
glaube daher^ dafi die auf den Platten gewachsenen Mikroorganis- 
men nicht aus dem Blute stammten, sondern beim Einstich der 
Kanüle in die alte Punktionsstelle aus dieser, also von der Ober- 
fläche der Siuuswand, in die Kanüle gelangt waren. 

Jedenfalls mahnt dieser Fall zur Vorsicht in der Beurteilung 
solcher Fälle, in welchen der Sinus, sei es infolge der Zerstörung 
des SulcuB, sei es durch einen operativen Eingriff, freigelegt und 
mit dem Wundeiter bereits längere Zeit in Berührung gestanden 
hat. Selbst das Abtupfen der Wunde mit Wasserstoffsuperoxyd 
verhindert nicht die 'Mitnahme lebensfähiger Bakterien von der 
Sinusoberfläche beim Einstich. Man wird daher in solchen Fällen 
gut tun, stets eine noch nicht vom Eiter berührte, natürlich 
möp:lichst tief nach dem Bulbus zu gelegene Stelle direkt vor der 
Punktion frei zu legen. 

Daß etwa die Staphylokokken und Streptokokken infolge 
des Erysii>els tatsächlich im Blute aekreist hätten, ist nach den 
bisher vorliegenden Blutuntersuchungen Erysipelkranker wohl 
auszuschließen. 

Bemerkenswert ist, daH uns das nesrativf' Resultat der 
Hlutuntersucliunii" tatsächlich die iMö::lichkeit i;e,i;'ei)('n hatte, Sinus- 
thrombose auszuschließen. Allerdings wauten wir niclit. diesen 
Schloß mit Sicherheit zu ziehen, als das Fieber kontinuierlich 
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hoch blieb, und hätten operiert, wenn das Erysipel nicht endtich 
deutlich geworden wäie. Jedenfalls hatten wir aber infolge des 
negativen Kesultates länger gewartet als gewöhnlich und waren 
infolj^edessen zur richtigen Diagnose gekomm^ Wir werden 
von nun an dem negativen Befunde der Sinusblutuntersuchungen 
ein etwas größeres, wenn auch wegen der zurzeit noch ungenü- 
jrenden Erfahrung noch kein unbedingtes Vertrauen entgegen- 
biiugen können. 

Im dritten Fallu stieg die TemiiciatLir bei dem vorher 
während der 2tägigen ßeobachtungszeit fieberfreien Patienten am 
Abend des auf die Radikaloi)eration folgenden Tages auf 39". 
Es war der Sinus in etwa Linsengröße freigelegt,* aber nichts 
Verdächtiges bemerkt worden. Am nächstfolgenden Tage erreichte 
die Temperatur nur noch SS"* und in den weiteren 4 Tagen 37 ^ 
Alsdann folgten 2 Tage mit normalen Temperaturen und dem 
PatieiiK ti wurde gestattet, aufzustehen. Am folgenden Tage stieg 
die Temperatur unter leichtem Schüttelfrost auf 40" und 40 ^ 
Bei dem 24 Stunden später vorgenommenen A'crbandwechsel riß 
der Sinus an der freigelegten Stelle ein und es erfolgte eine 
starke Blutung. Da die Temperatur am Nachmittag 39^ und 39' 
erreichte und der Sinus einuud eröffnet war, wurde nach voran- 
gegangener JugularisunterbinduDg der Sinus in weiter Ausdehnung 
f reigele;:;!, was infolge der Blutung einige Schwierigkeiten machte, 
und breit gespalten. Der Sulcus war morsch. Zuvor wurde 
Blut aus der Armvene und aus dem Sinus (1 cbcm) unterhalb 
der Einrißstelle sowie aus der JogulariSf aus letzterer leider erst 
sofort nach der Unterbindung, entnommen. Aus dem Sinusblut 
wuchsen etwa 3000 Streptokokken-Kolonien, die übrigen Platten 
blieben steril. Nach der Operation bestanden nur noch 5 Tage 
lang subfebrile Temperaturen X^Öchste 37* Achsel); der Fall ist 
noch in Behandlung, aber andauernd fieberfrei. 

Der sofortige Abfall der Temperatur nach der Sinus- und 
JugnUkrisoperation läßt es zweifelhaft erscheinen, ob tatsachlich 
bereits eine Thrombose yorgelegen hat, oder nur eine Durch- 
lässigkeit der Sinuswand für Mikroorganismen und Toxine. Da 
die hohen Temperaturen erst 9 Tage nach der Freilegung des 
Sinus auftraten, und der Sinns so wie so schon erweicht und ein- 
gerissen war, darf der zweite Eingriff wohl als berechtigt an- 
gesehen werden. Die Erweichung des Sinus und der spontane 
Einriß sowie die hohen Temperaturen, und die alsdann noch 
bestandenen geringeren Steigerungen, schließlich auch die am 
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Tage nach der ersten Operation beobachtete einmalige hohe 
Temperatur machen es aber doch in hohem Maße wahrscheinlich, 
dalli tatsächlich eine wenn auch ii:eringe 'I'hrombenhilduiig an der 
Emrilistelle vorgelegen hat, welche durch die Spaltung des Sinus 
völlig zerstört und ausgeschaltet werden konnte. Mit dieser Aiif- 
fasäung stimmt auch der Befund zahlreicher Strei»tokokkeu, 
welche aus dem Sinusblut gewachsen waren, aui besten überein. 
Das gleichzeitige Sterilbleiben des Armvenenblutes ließ eine andere 
Ursache des hohen Fiebers ausschliebi-n, während der nei^ative 
Befund des Jui^iilarisblutes dadurch au Bedeutung emgebüiit hat, 
daß die Blutentnahme erst nach der Unterbindun«?, wenn auch 
sofort stattgefunden hat. Da die Gesiehtsvene nicht unterbunden 
worden war, so hat die Spritze vielleicht nur aus dieser stammendes 
Blut angesaugt, und maßten diese Blutkultnren ebenso steril bleiben, 
wie die des Armvenenblutes. Sollten jedoch weitere üater- 
flnchongen, bei welchen das Blut vor der Unterbindung entnommen 
w erden müßte, einen wesenüieben Unteracbied in dem Bakterien- 
gehalt des Sinns- und Jugularisblutes ergeben, BO würde das 
beweisen, daß die baktericide Kraft des Blutes ungemein schnell 
wirkt, und diese firscheinnng würde eine einlache Erklärung für 
die Tatsache geben, daß Metastasen bei unseren Pyämien stets 
erst nach längerem Bestände d. h. nach Abnalime der bakteiien- 
tötenden Eigenschaften aufzutreten pflegen, rechtzeitig operierte 
Fälle aber auch dann noch metastasenirei bleiben, wenn die 
Temperaturen nach der Operation noch 8—14 Tage lang hoch 
bleiben. Weitere Erfahrungen können daher vielleicht ron Einfluß 
auf die Frage der Jugularisunterbindung werden. 
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Die Rosenmüllersche firnbo als ätiologischer Faktor 
der HittelohrentatadnDg. 

Von 

W. Sohier Bryant, A. M„ M. D/ in New York. 



Das Vorkommen von Verwachsungs-Strängen in der Rosen- 
müll er'schen Grube wurde von mir schon vor zwanzig Jabrcn 
beobachtet. Die klinische Bedoutung derselben erkannte ich aber 
erst vor drei Jahren, als der Gebrauch des SalpingoskopB mir die 
Beziehungen klar machte, in denen diese Hindernisse zu der 
Funktion der Ohrtrompete stehen. 

Als ich während des Jahrzehnts von 1887-1897 Assistent 
für Anatomie und Otologie in der Harvard Medical Scbool war, 
stand mir das gesamte dort vorhandene anatomische Material zu 
Gebote, und ich Jand in fast aUen erwachsenen Leichen die 
Rosenm Ii 11 er'schen Gruben mehr oder weniger von lympha- 
tischem oder fibrösem Gewebe verlegt Sehr wenige waren voll* 
stfindig frei, und davon waren die meisten von einer Schicht 
lymphatischen Gewebes ausgekleidet, das an d^ hinteren Wand 
am stärksten war. Jüngere Individuen hatten das meiste lympba> 
tische Gewebe, ältere das wenigste, und bei hochbetagten Indi» 
viduen war gar keins zu finden. 

Die lymphatischen Verlegungen in den Rose nmüUer'schen 
Gruben schienen aus einer Hypertrophie des lymphatischen Ge- 
wel)es hervorzugehen, welches die Gruben entweder in höherem 
oder geringerem Grad verlegte oder dieselben überbrückte. Die 
teilweise oder vollständige Verödung entstand entweder durch Aus- 
hiihiug der Grube vom Fundus aus, oder durch Vhcrbrückungen 
einer abnorm engen Grube von der vorderen zur hinteren Ober- 
fläche. Diese Verwachsungen waren am reichlichsten am Fundus 
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der Grabe oder an der oberen Kommissar vorbanden. Mit za- 
nebmendem Alter werden das lympbatisebe Gewebe and mit dem- 
selben die lymphatiseben Verwachsungen atrophisch, so daß nur 
bindegewebige Bildungen zurückbleiben. Diese Bindegewebsadhä- 
sionen sind am reichlichsten an der oberen Kommissur vertreten, 
können aber überall vorkommen. 

Ihre StÄrkc wechselt zwischen der eines leicht zerreißharen 
Fadens bis zu der eines dicken Stranges von der annnähernden 
Zähigkeit einer Sehne. Sie können ein durchlöchertes Maschen- 
gewebe bilden oder sie stellen deutliche Strän^a^ dar, die gewöhn- 
lich von der Tubenseite nach oben und hinten, seltener nach 
unten und hinten ziehen. Syi/hiiilischc, diphtherilinclie und ulcera- 
tive Prozesse anderen Ursprunirs sind nur selten die Ursache ob- 
literierenden Narbengewebes in den U o ,^ r n m ii 1 1 < r sehen Gruben. 

Die kliniBch(3 Beobachtung mit dem balpingoskop zeigte mir 
in bestimmten Fällen das Vorhandensein eines Quantums lympha- 
tischen Oewebes in der llosenmül 1er 'sehen Grube; in anderen 
wurden quer verlaufende Fasern oder Verklebung der Gruben be- 
obachtet Die Brüchigkeit der Verwachsungen ist unregelmäßig; 
während mnige leicht mit dem Finger zn lösen sind, widerstehen 
andere allen Bemühungen, sie zu zerreißen. 

Die Anwesenheit eines beträchtlichen Quantums lympha- 
tiscl]en Gewebes in der Eos enmül 1er 'sehen Grube ist öfters mit 
V^rändernngen im Mittelohr verbanden, ähnlich denen, die bei- 
aosgedebnter lympbatiseher Hypertrophie des Nasenracbens vor- 
kommen. Dieselben sind dnrcb Loftdrack- und Abflaß-Bebinderang 
verarsacht, welche Hyperäme, Infektion and Atrophie znr Folge 
haben. Der pathologische Befand im Mittelobr bmm Vorhanden- 
sein fibröser StrSnge in der Rosen müll er 'sehen Grabe war 
meistens der als Otitis media oatarrhalis chronica beschriebene. 
(Thomas L. Brnnk, Some Observations on the Fossa of Bosen- 
müller. The Laiyngoscope, St. Lonis, XVI, 1906^ s. 647). 

Die ErklSrang dieser pathologisehen Verftndemngen im Mittel- 
obr and ihr gemeinschaftliches Vorkommen mit den Znständen 
in den Rosenmüller 'sehen Graben ist seit dem Gebrauch des 
nasalen Salpingoskops sehr einfach geworden. Das Salpin^oskop 
zeigt Ulis, dalj eine Masse lymphatischen Gewebes in der Rose n- 
ni ii 1 1er 'sehen Grube ein unvollkommenes Offenstehen der Ohr- 
trompete hervorzubrirtgen geneigt ist, weil es unmöglich ist, die 
Tuba richtig zu (»ffncn, wenn die Grube verödet ist. Auf diese 
Weise werden der normale Abfluß und die Ventilation des Mittel- 
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ohra behindert; denii die lympbatiscbe Masse beeinträchtigt die 
Verbreiterang und Bückwfirtsbewe^ng des Knorpels, die zur 
physiologisehen Eröffnung der Taba erforderlieb sind. Das Be- 
sultat ist ebenso, als ob eine Masse von adenoiden Vegetationen 
im Naseniacben die Verlegung der Ohrtrompete hervorbrächten. 
Der geringe Öff nnngsgrad , der durch das Starrwerden und 
Zurückziehen der vorderen und liäutii^on Tuben-Wand infolge der 
Kontraktionen des j\r. tensor veli palutini hervorgebracht wird, 
genügt in diesen Fällen nicht, eine freie Ohrtrompete herzustellen, 
besonders wenn eine starke Schwellung der Tubenauskleidung 
vorhanden ist. 

Bei fibrösen Verwachsungen der Rosen niiil 1er 'sehen Grube 
begegnen wir einem i^änzlich veränderten Zustande. Hier wird 
durch Kontraktion der binde<2:ewebigen Sträu^^e der Knorjiel aus 
seiner normalen Lage nach hinten ge^i^a'n die hintere Wand der 
Grube gezoi^en und dadurch der normale V«^r«chluß der Tuba be- 
hindert. Diese Exteusions-Steliung kann nicht ander^^ als konstant 
sein, weil kein genügend starker Muskelapparat zum Verschluß 
der Tuba vorhanden ist. Da die Ohrtrompete auf diese Weise offen 
gehalten wird, so findet die normale Aneinanderlagerung ihrer 
vorderen und hinteren, resp. inneren Flächen nicht statt, wie es 
im normalen Ruhezustand der Fall sein sollte. In Folge dessen er- 
leidet die Auskleidung der Tuba eine venöse und lymphatische 
Stauung, die den Verschluli der Tuba mit allen den Übeln Folge- 
zuständen pneumatischer sowohl als tropbischer Natur in dem 
durch eine chronisch verschlossene Tuba verlegten Mittelohr nach 
sich zieht Dieser Verschluß findet nicht unmittel))ar an der 
pharyngealen Öffnung stalte sondern in geringer Entfernung TOn 
derselben. (Sobier Bryant: The Eustachian Tube, its anatomy 
and its movements: Medical Becord, N, 9. Jan. 8. 1907). 

Die Inspektion durch das Salpingoskop zagt die Verl^nng 
der Sosenmü Her sehen Qmbe durch den in abnormer Nähe 
an der hinteren pharyngealen Wand gelegenen Knorpel. Die 
pharyngeale Tubenmundung erscheint nicht als ein Schlitz, wie 
es unter normalen Verhältnissen beim Ruhezustand der Fall ist, 
sondern dieselbe hat mehr oder weniger das drdeckige Aussehen 
der normalen offenstehenden Ohrtrompete; jedoch mit dem Unter- 
schiede, daß bei. der normalen offenstehenden Tuba das Lumen 
sich beträchtlich über das Gesichtsfeld hinaus su erstrecke scheint; 
während bei dieser Form der geöffneten Tubenmtindung das 
Lumen sieh nur auf eine kurze Eutfernung weit erstrekt und mit 
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der Apposition der Scbleimhautanskleidung der Tuba sein Ende 
findet. 

Die obengcschilderten Beobachtungen an der Gestaltung der 
Rosen Hl üiler scben Grubu und der Tubenniündung und deren 
mechaniscbe Beziehungen zu den erwähnten abnormen Zuständen 
sind am Kadaver leicht naclizuweisen. Aus der Untersuchung; an 
der Leiche geht hervor, daß in Bezug auf die j)atliologische Be- 
deutung gewibijer Altarten der Verwuciijsungen in der Rosen- 
m ülierscheu Grube ein Unterschied besteht: einige derselben 
halten die Ohrtrompete verscldossen, wiüirend andere sie offen 
halten, und wieder andere beeinträchtigen die Bewegungen des 
Knorpels nur wenig, wenn sie es überhaupt tun. Die Verwachsungen, 
welche die Tube starr geöffnet halten, sind entweder sehr kurz, 
oder sie ziehen von unten nach oben und vorn, oder sie liegen 
nahe an der unteren Kommissur der Grube. Längere Verwachsungen, 
oder solche in der Nähe der oberen Kommissur der Grube be* 
bindern die normalen Bewegungen des Knorpels nur in ge- 
ringem Maße. 

Diagnose: Die Diagnose kann mit dem Finger oder mit 
dem Salpingoskop gestellt weiden. Das Salpingoskop zeigt die 
Wichtigkeit der Veränderungen in der BosenmüUer'sehen Grube 
und den Grad der Behinderung der Tnbenbewegung oder des 
normalen Tubenlumens. Die Ohrtrompete muß während des 
Schluckaktes beobachtet und dabei die Knorpelbewegungeu fest- 
gestellt werden, um ein etwa vorhand^es Hindernis in der Bosen- 
müller'schen Grube zu entdecken. 

Die Anfangsbehandlung der aus der Verlegung der Bosen- 
müller'schen Grube hervorgehenden MittelohrzuslSnde besteht 
in der Entfernung des vorhandenen lymphatischen Gewebes mit 
der Curette oder in der Zerstörung der die Grube veri^enden 
Verwachsungsstränge. Der Finger ist das geeignetste Mittel zu 
diesem Zweck. Die feineren Fäden geben leicht nach; die wider- 
standsfähigeren können zuweilen mit dem Finger gelöst werden, 
sind aber gelegentlich so zähe, daii es unmöglich ist, sie auf diese 
Art zu zerreißen, so dali sie durchschnitten werden müssen. Jeden- 
falls muß der Vorgang mehrmals wiederholt und Silbemitrat ge- 
braucht werden, bis die Schleimhaut verheilt ist mit Zurück- 
lassung von genügend freien Grubenflächen, um normale Be- 
wegungen des Tuben-Knorpels zu ermöglichen. 

Die frühzeitige Behandlung der Verlegungen in den Rosen- 
müli er 'scheu Gruben ist angezeigt, sobald die Diagnose gesteilt 
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ist Die durch die krankhaften Zustände in den Gruben ver- 
uisachten Störungen im Mittelobr werden dann eher einer ge- 
eigneten Behandlung weichen. DieBesultate sind weit befriedigender^ 
als wenn die Bosenmttller'sche Grube gänzlich ymachlässigt 
oder erst zuletzt berKcksichtigt wird. 
Schlußfolgerungen; 

I. Die RosenmüUer'schen Graben sind Verlegungen und 
Verwachsungen unterworfen, welche durch unvollkommene Be- 
wegungen des Tubenknorpels die physiologische Tätigkeit der 
Tuba Eustachi! beeinträchtigen. 

II. Dies kann an der Leiche oder am labenden durch den 
Gebrauch des Salpingoskops nachgewiesen werden. 

III. Die Beseiti^runü: dieser Hindemisse gestattet eine wirk- 
samere Behandlung des Zustandes im Mittelohr. 
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über den diagnostischen nnd prognostischen Wert der 
Angen-Syinptoiie bei den otitischen Erkrankungen des Hin». 

Von 

Dr. Perey Fridenberg in ^'ew York. 



Die Fra?:e, welche in dem Titel zu diesem Aufsatze ent- 
balten ist, ist in letzter Zeit von mehreren hervorragenden Otolo.uen 
einer kritischen Bearbeitung untci'zo,i2:en worden. Wie in so 
manchen audtTen Punkten ist die Seh wart z ersehe Klinik anch 
hier babnbrecliend L'-ewesen, da die vortrefflichen statistischen und 
tabellarischen Zusammenstellungen von Barnick und später Ton 
Hansen (Virchow-Festschrift) zu gleicher Zeit die eisten ans- 
führlicben Untersuchungen über dieses Thema gewesen sind. 
Die zweite Statistik, die von Körner ans derBostocker Klinik, 
später von Takabatake durch Hinzufügung mehrerer Fälle und 
Fortsetzung einer in der ursprünglichen Arbeit noch nicht zum 
Abschluß gekommenen Kranken-Geschichte ergänzt, wurde vor 
einigen Jahren yeröffentlicht. Dieser Bericht erschien auch in 
einem zn Ehren eines Meisters der H^lknnde von yielen dfrigen 
Jüngern bearbeiteten Bande, und zwar in der Festschrift, welche 
En ß maul zur Vollendung seines 80. Lebensjahres gewidmet 
•wurde. Es gereicht mir zur besonderen Genugtuung, daß ich zu 
dieser Frage einen kleinen Beitrag liefern kann und zwar wohl 
das erste zusammenfassende Referat tlber die Ergebnisse der 
ophthalmoskopischen Untersuchung in den letzten Jahren an &aer 
der größten otiatriscben Heil-Anstalten der neuen Welt, dem 
New York Eye and £ar Infirmary. 

Die Fortschritte in der Otologie sind im letzten Dezennium» 
besonders was therapeutisches Wirken und operative Technik 
angeht, als glänzende zu bezeichnen. Die chirurgische Behand- 
lung der otogenen endokrauiellen Eiterungen steht, was Indi- 
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kationsstellunir, Sicherheit der Ausführung und praktische Resul- 
tate quoad vitaiu et sanationem anbelangt, auf sicherem Fuße. 
Auch die Diaf^nostik der im I^infe der Schläfenbein-Eiterungen 
auftretenden Erkrankungen dos Ilirns ist, namentlich durch die 
Fortschritte auf dem Gel)iete der Blut-Untersuchung, der ver- 
gleichenden Leukocyten-Zählung, durch kritische Sichtung der 
Ergebnisse der Lumbalpunktion, und endlich durch eine Reihe 
sorgfältiger, zum Teil höchst sinnreicher experimenteller Unter- 
suchungen über die Funkti uiisstörungen des Labyrinths, speziell 
der Bogengänirf\ wesentlich gefördert worden. Und doch best(4it 
auf einem wichtigen diagnostischen Gebiete, dem der Augen- 
symptOTTK' und der Bedeutung der Veränderungen des Augen- 
hintergrundes, noch immer eine solche Unklarheit, daß wir heute, 
wie Körner vor 5 Jahren, sagen können: „Die Frage, welche 
Bedeutung für die Diagnose und Prognose der otogenen Er- 
krankungen des Hirns, der Hirnhäute and der Blutleiter dem 
Auftreten oder Fehlen Ton Veränderungen an der Sehnerven- 
Scheibe beizumessen sei, ist noch nicht in einer Weise entschieden, 
die den Bedürfnissen des Arztes gerecht wird, wenn er vor der 
verantwortungsvollen Entscheidung steht, ob der Versuch be- 
rechtigt ist, den Schädel zu öffnen, um den Eiter aufzusuchen 
und zu entfernen''. Es wäre zu erwägen, ob diese Frage 
überhaupt jemals in der für die praktischen Forderungen des 
Chirurgen endgültigen Weise entschieden beantwortet wird, und 
man könnte der Vermutung Baum geben, daß es vielleicht in der 
Natur der fragliehen Ersoheinungen liegt, daß sie wegen der 
Inkonstanz des Auftretens und der Zweideutigkeit der aUenfalls 
möglichen Auslegung wohl immer coxroborativen, bestätigenden, 
bekräftigenden Wert, niemals jedoch endgültige, selbständige 
diagnostische Merkmale bilden werden. Wie sich diese Frage 
auch in der Zukunft gestalten mag, vor der Hand liegt es uns 
ob, durch fleißige und möglichst genaue Zusammenstellang w^terer 
statistiseher Beihen sie im Lichte unserer zeitweiligen Eifohrung 
wenigBtens einigermaßen zu klären. 

Für die Frage der Bedeutung von Augensymptomen, speziell 
der Veränderungen des Hintergrundes bei der Otitis und deren 
intrakraniellen Komplikationen wichtig und für die Geschichte 
der Forschung auf diesem Gebiete ausschlaggebend, ist meines 
Krachtens der Umstand, daß hier zu Lande, in Amerika, die 
meisten Ophthalmologen sich gleichzeitig mit der Otologie be- 
schäftigen. Früher, vor einigen Dezennien, war das fast aus- 
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nahmslos der Fall, und gerade aus der Anfangszeit der modernen 
chirurgischen Behandlung der Schlaf enheineitenmgen haben wir 
eine Reihe wissenschaftlicher otoiogischor Arl)eiten von Koosa, 
Griinin^?, Kipp, Knapp, Burnett, Alt und anderen ameri- 
kanischen Oplitlialmolo^^on, Man kann sagen, daß die Lehren 
von Schwartze, Bezol(i, Zaufal und Lucae in erster Linie 
von Ophthalmologen hier verbreitet wurden, welche dem weiteren 
Fortschritte auf diesem Gebiete Schritt gehalten haben und noch 
heute wertvolle Beiträge zur Kasuistik, operativen Technik und 
Diagnose der OhrerktaDknngen und speziell der endokianielleii 
Komplikationen liefern. Bei uns ist schon Tor 20 Jahren die in 
dieser Beziehun^^: als nachträglich zu bezeichnende Fordemng 
Hansens, daß der Ohrenarzt im Ophtbalmoskopieren gettbt sei, 
weil nnr, wenn er selbst den Augenspiegel sicher zu hand- 
haben versteht, eine frühe nnd eine fortlaufende Beobachtung der 
Papille in jedem Falle zu erreichen sei, erfüllt worden. 

Kipp hat überhaupt als erster auf die Wichtigkeit der oph- 
thalmoskopischen Untersuchung bei der Otitis und besonders bei 
Verdacht auf intrakranielle Komplikationen aufmerksam gemacht 
Sein erster Bericht 0 ^Über Veränderungen des Augenhinter- 
gnmdes bei otttischen ffimerkrankungen** erschien im Jahre 1879, 
ein Jahr vor den Veröffentlichungen von Zaufal, der wenigstens 
von deutschen Autoren als Vorläufer auf diesem Gebiete an- 
gesehen wird. Die in seiner zweiten Abhandlung -) mitgeteilten 
Schlußfolgerungen über den Wert dee ophthalmoskopischen Unter- 
suchung für Prognose und Therapie haben heute allgemeine 
Geltung. Seitdem hat Kipp dasselbe Thema mehrfach behandelt, 
so 1892 in „American Otological Society." 

Indem ich nun die Ergebnisse der II an senschen sowie der 
Körn er sehen Statistik als Otoloiren wenigstens bekannt voraus- 
setzen darf, möchte ich mir über die eigene Zusammenstellung 
einige Bemerkungen erlauben. Es liegt meiner Statistik die* Ge- 
samttätigkeit des New- York Eye Ear Infirmary während der 
letzten zwei Jahre zugrunde. T.eiter der Abteilungen für Ohren- 
kranke an diesem Institute sind Hacoo, Dench, Mc. Kernon, 
Whiting. Adams und Tiewis, sowie eine lleihe erfahruner 
Assistenten. Durch die^ inniire Verbindunü- mit einer Aniren- 
abteilung, auf der sich u.a. Derby, Bull, Grüning, Oailan, 



1) ArdiivM of Otology, Vol. VIIl. p. 147. 

2) Ibid. Vol. XIV. p. 1. 
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Weeks befinden, ist für eine sachgemäße, hinlänglich ophthal- 
mologische üntersuchimc^ gesorgt, ebenso wie durch den weiteren 
Umstand, daß fast alle Internisten, d. b. Hausärzte, eine Schulung 
in der Augen- sowie in der Ohrenabteilung durcligeniacht haben. 
Es wurden nun in den letzten zwei Jahren 19129 Ohrkranke 
beobachtet, davon mit Erkrankungen des Warzenfortsatzes 1064, 
des inneren Ohres (Taubstummheit nicht eingerechnet) 144, des 
Mittelohrs (einschließlich Tube) 11176.') 

Die Durchmusterung des Krankenmaterials ergibt nun, daß 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle otitischer intrakranieller 
Komplikationen zu einer oder der anderen Zeit des Aufenthaltes 
im Infinnary ophthalmoskopiseh untersucht wurde. Bei Yer> 
einzelten Fällen unterblieb eine Untersuchung entweder infolge 
des bald nach der Authahme erfolgenden plötzlichen Todes, oder 
weil klassische Merkmale die Diagnose schon ohnehin sicherten, 
oder endlich weil die verdächtigen Symptome sofort nach der 
Operation zurückgingen. Bei der regen Tätigkeit der Abteilang 
war es leider nnm^glich» sämtliche Fälle zu opthalmoskopieren. 
Es wurde demgemäß aus praktischen Gründen eine Auswahl 
getroffen und hauptsächlich in solchen Fällen der Augenfainter- 
grund untersucht, wo andere Erscheinungen, als da sind, hohes 
Fieber, Störungen des Sensoriums, hartnäckige Kopfschmeizen, 
eine Störung im postoperatiyen Verhallen yerunuichten. Dem- 
entsprechend sind die meisten Augenspiegeluntersuchungen erst 
nach der Operation ausgeführt worden. Vom wissenschaftlichen 
Standpunkte ist es bedauernswert, daß der Befund am Sehnerven 
nicht regelmäßig bei der Aufnahme verzeichnet wurde^ da eigent- 
lich nur auf diese Weise der Anfiing bezw. ein Fortschreiten 
oder Kachlaß in den V^nderungen am Augenhintergrunde zu 
verfolgen und präzise Daten über das Znstandekommen und die 
wechselseitigen Beziehungen zwischen diesen und dem jeweiligen 
Krankheits verlaufe zu gewinnen i^^ewesen wären. Die Wichtig- 

1) Eine wenn auch vennutlich kleine Ungenauigkeit betreffs der Zahlen 

der in dem willkihlicli srcwäblten Zeiträume behandelten und operierten 
Patienten ist folgenden Tatsachen zuzuschreiben. Der jährliche Bericht 
über die Wirksamkeit des Institutes wird vom jeiien ersten Ui<tüber zu- 
sammengestellt, während die Krankengeschichten, den Namen der Patienten 
nach alphabetisch geordnet, in Bänden zusammengeheftet sind, die vom 
I. Januar eines jeden Jahres datieren. Ich habe nun aUe intrakraniellea 
Komplikationen vom 1. Jannar 1905 bis 1. Januar 1907 zusammengestellt 
während die Zaiil der überhaupt aufgrcnommenen herw, operierte FUle 
vom 1. Oktober 1904 bis zum 1. Oktober 1906 berechnet wurde. 
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kdt regelmSfiig wiederholter ophtlialmoakopuich^ üntersncliiiiigeii 
ist ja schon ron Hansen betont worden, damit kann ich nur 
im vollsten MaBe ftbereinstimmen. Ein weiterer störender Um- 
Btand ist die Schwierigkeit bei uns, in letal verlaufenden Ftällen 
Erlaubnis zur Ausführung der sectio post mortem einzuholen. 
Dem gegenüber ist in allen Fällen der Operationsbefund sorgfältig 
notiert und bei der Diagnosenstelluiig entsprechend berücksichtigt 
worden. In vielen Fällen ist der Name des untersuchenden Ophthal- 
mologen angegeben. Sonst ist die Untersuchung immer vom leitenden 
Hausärzte ausgeführt worden. Nicht selten wurden mehrere 
Herren der Augen-Abteilung zwecks genauer Feststellung des 
ophtha I Ml ookopischen Befundes zur Konsultation berufen. 

Auüer dem erwähnten Kranken-Material habe ich sämtliche 
im letzten n908\ Rprichte der American Otological Society ver- 
öffentlichte F;illv' intrakranieller Komplikationen, bei denen eine 
Augenspiegeluntersuchung gemacht wurde, in meine Statistik 
aufgenommen. Es sind dies ein Fall von Sinus -Thrombose 
(Grünin g), 2 Fälle von Kleinhirn -Abszeß (Dench, Knapp). 
Der Fall von Grüning ist besonders interessant, weil es sich um 
doppeltseitige Erkrankung des Warzenlortsatzes handelte, bei der 
auf beiden Seiten der Sinus frei gelegt wurde. Die Untersuchung 
des Augenbintergruudes ergal) beiderseits Hyperämie der Papillej 
jedoch bildete sich nur auf einer Seite, und zwar linksi eine 
Neuritis aus. Auf diese Indikation allein bin, nnd zwar trots 
Fehlens drüioh sichtbarer Veränd^rnngen der Sinuswand anf 
dieser Seite» wurde die linke V, jug. int samt der Y. facialis 
reseziert und der Sinus, in dem sich ein infizierter Thrombus 
TorCnnd, ausgeräumt 

Dem BdsiHsle Edrners folgend habe ich das Material nach 
den Arten der intrakniniellen Erkrankungen geordnet und die 
unkomplizierten Fälle von den komplizierten gesondert Bei den 
letzteren wird in der Tabelle jeder nur ein Mal aufgeführt. Dagegen 
habe ich mich bei der Anordnung der komplizierten Fälle dem Vor- 
gange von Hansen, angesehlossen und bei der Aufistellung yon 
Gruppen diejenige Himkrankheit maßgebend sem lasseu, „welche 
im Hinblick auf Verlauf und Ausgang des Falles die größere Be- 
deutung besaß". Wenn sich Körner gegen diese Einteilung ,,a 
potiori*' aus theoretischen Gründen ausspricht, so kann ich seinen 
Erwägungen nicht zustiuimen. Es muß zugegeben werden, daß, was 
den Verlauf und Ausgang des Falles im allgemeinen entscheidet, 
für das Eintreten oder Ausbleiben von Veränderungen im Augen- 

Aicblv f. Ohr»nheUlnuide. 74. Bd. Festschrift 4 
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hbtergniBde Hiebt TonEinfhiß zi sem braudil, jedodi danmf kommt 
et wemgileBi bei diesen üntenncbungeii in enter Linie niebt an. 
HanptBtebe für nnsere pvaktiBeben Zwedce ist eben die Ent- 
fldieiduDg der Frage, ob bei dieser oder jener intrakramellen 

Erkrankung der Augenbintergrund Veränderungen aufwies, die 
diagnostisch oder prognostisch von Bedeutung waren, und dabei 

müssen wir ja dem ganzen klinischen Bilde, der Dignität der 
etwaigen Komplikationen und der Gesamtheit der Symptome 
Rechenschaft tragen. 

Bei dem Verzeichnis des Aup:enspiegelhefundes ist in der 
Tabelle bei jeder Hirnkrankhi-itsforiü £:emeinhin von Veränderungen 
gesprochen wordenj^^f^dueir durch i« » inf^r Anmerkung besonders 
erläuterte Zeichen A^^nscha'ulicht, ol> Lr<, sivli um Neuritis, Stau- 
ungspapille oder andere iqtiJHolgilar»i^ym]Stoi[ie handelte, ob solche 
einseitig oder dojöjlllseitia , un^^leichmäjjj^ oder in gleich aus- 
sprochener Stärke, >M^aK'n. ^Tn Tl^^i^elb^Tabelle sind die Fälle 
in Bezug auf den Au- rWr c ' r«^ cV«d daß man bei jeder Hirn- 
krankheit die Sehnerven- Veränderungen von letal verlaufenden 
Fällen in Bezug auf Häufigkeit und Art mit geheilten vergleichen 
kann. 

Anf diese Weise, scheint es mir, ist die Sache übenaieht- 
lieber geworden als bei der AufsteUnng mehrerer Tabellen, wie 
es von Körner nnd von Ilansen gesebah. Auch die pro* 
gnostieebe Bedeutung des Vorkommens resp. Fehlens der Ve^ 
ändemngen im Augenhintefgmnde läßt sieb meines Erachtens 
viel schärfer beurteilen, wenn man die verschiedenen intcakraaieUea 
Erknnknngen in dieser Besiebnng gesondert belxaohtel^ als wenn 
man nach dem Vorbilde Körners sämtliche TodesfiUle nnd 
sämtKehe Heihugim in Besng anf Angenhintecgninds-Veiände- 
mngen vergleidit Avf letztere Weise weiden allfilUig vorfaindme 
lehneiche Tatsadien dnr^ andere^ dgenttich nicht dabingehdoge 
Zahlen, vevsohleieit, es können d^nitive Indäalionen im Gm 
der Beobachtungen verloren gehen, oder besser gesagt, amge- 
gfichen werden. Denn es liegt ja auf der Hand, daß TiaMwi, 
welche beispielsweise einen anifallend hohen Pmentsats von 
Nenritis bei letalen FUlen, sagen wir von Sinns-Thrombose e^ 
geben, ihre ganse Bedeutung verlieren, wenn sie mit anderen 
xnsammengewoifen werden, ^e swetdentige oder gar negsltve 
BesnHate etwa fOr Binabsäeft oder Meningitis ergeben. 

Ähnliches gilt auch fttr die Yertdlnng der Veiindemngen, 
d. b. die ausfichließlicbe oder vorwiegende Beteiligung des einen 
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oder des anderen resp. beider Augen. Es müssen die Zahlen 
für jede einzelne Komplikation gesondert gestellt und studiert 
werden. Verfährt man auf diese Weise mit den von mir ge- 
sammelten Fällen, so bestätigt sich durchaus nicht so ohne 
weiteres der Körn er' sehe Satz, daß das Vorhandensein oder 
Fehlen von Veränderungen im Augenbintergninde für die Be- 
urteilung der Prognose der intrakraniellen Erkrankung keinen 
Wert habe. 

Tabelle I. 



Pereorr"TT^"^^^^^^' Infektion u. '^^Ü^l!« 
Aßt Diaguuso operaüüosbefuüd [^"^S 



Frau 19. 
Benob. 



Kind. 
Whiting. 



0 



3 



6 



Mann 52. 
Dencb. 



Mann 14. 

Lewis. 



Junge 9. 



AI 

A. 

M. R 



Mast. 



P 



I Oanze Wancenpfegend 

ütleniatös. Weit- 
gehende Zerstörung d. 
Auti'uui u. U. Joch- 
bein-Zellen. 

Hirnutis/eü 
L. Homipteg^e. 



Geheilt 



Tod. 



Junge 4. 




0. M. P. 
Msflt. B. 



0. M. P. 

C. 

H* Li 

0. M. P. 
A. 



0. M. P. 
C. 
M. Ii* 



Ahsa^a iuj r.bdiläiüul. 
Henin|riti8. Abs. ent- 
leert. Staphylokokken 
lind .Streptokokken. 

l^crisinus. Abszeß. 
Kebektion d. .lug. int 

Sinus-Thrombose. 
Mischinfektion T. 104, (i, 

Pensinus-, Subperiost- 
und Epidural-Abszeli. 
Sintiß-Thronibose. 
Extitp. d. -Tilg. int. 
Streptokokkus. 

UoehgmU. ödem der 
Weichteile. Antram 

mitGranulationen aus- 
gefüllt. 



>iacken- 
stftirei 

Koma, 
Tod. 



Geheilt 



0. M. P. Hirn-AbizeÜ {■). Lepto- 
0. L. Imoningitif^ Schwartzo- 
' Stacke. 17.; :< O.j. 
2'J.,:i Of). F.xploiation d. 
, Scliläfenlai)pens ineg.) 
Schwindel. Fällt nach 
links. 



Geheilt. 



Geheilt. 



Tod. 



Augen- 
bintei'gruud 



ödem d. Lider 
0. D. 



0. 1>. Nach Oper. 
Pupillen erweitert. 

Uulbus-Kolluug 
Hcitwärt.s. O.S. un- 

] beweglich. *|i 'r<^r 
(). IK Con\ ci jicii/. 

Normal. 
(Dr.Wright.spiUer 

Dr. Weeks, 
I)r. Lambcrtj. 



N'oimal. 
(Dr. HidiardB). 



Ödeiu beider 
Augenlider. Nach 

Up. ver5>Lhwin- 
Ueud, ei'sst am übe- 



I 



Kl klärung der Abkürzungen und Zeichen, 
mcäja purolenta acuta 0. -M. 1'. C. — Otitis media 
ItL'A. SL L. = Mastoiditis rechts bezw. bnk.^. A - A 
Dteoh. McK — Mc. Kemon. L = Lowia. Wh 



ren Lide. 

Auf^enhinter- 

grund, Bewegung 
und Ge&ichtE^tila 
normal. 

•i^K/Lt. JU'ginueiide 
Stauungs-Papillo. 
links il)r. Wrighi). 



O.M.P.A.= UliUs 
ptinilenta chronica, 
dams. 15 Bacon. 
SS Whitiug. 

4* 
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No. 


Person 
Arzt j 


Diagnose | 


Infektion u. 
Operatiousbefuud 


Ausgang 


Augen" 
hinteigmnd 


6 


r 

I 

Mann 17. 
Dencb. 


0. M. P. 
C. L. 


Radikal -Op. 10. 3. 

Sinus-Thrombose. 
23.; 3. 05. Kesekt d. 
Jug. int. Ausräumung 
d. Sinus. Epistaxis u. 
Schmerzen 0. S. vor 
d. letzt Op. 


Gehellt 


Noimalor Fundus, 
Bewegung und 
Gesicbtsicld. 


9 


Mann 20. 
Adams. 


0. M. P. 

A. 
M. K 1 


Sabperiost. Ab^eO. 

JochDcinzellen hoch- 
gradig u. weitgebend 
affizieit. 


Geheilt 


Ödem des unteren 
Lides, 0. D. vor 
d. Op. 


10 


Mann 26. 
Adams. 


0. M. P. 
A. 
M. H. 


Perisin.- u. Epldnral- 

Abszeß (traumatisch) 
Facial-Paral. seit 10 
Wochen. Fall auf 
Kopf V. 2 Monaten. 

Seil \vai't/f -Stacke. 
2. ;■(. II') Exlirii. d. 

.IiifT. iiit. 4. 8. 05. 
Kvnloi'it ii )!! il Hirn'' 
Pacbymeningitis der 

mittleren Grube. 
Vereiterung einiger 
Nahteiusticbe mehrere 

Wochen nach Dp. 


Geheilt 


Nonnal 1 Tag 
nach d. Au&ahme 

N;idi der Oper. 

Odern ueiaer 
Augenlider. Nach 

5 Tagi n . cr- 
schwuiulcn. 


11 


T"^ , , Ort 

Dcnch. 


r\ \t T) 

A. 

Mast. 


Sinusitis Irontal. rani- 
centesis. K Pneumo- 
kokken Mischinfekt. 


Geb^t 


OHMm rl r OUpr« 

lides. 
Stimsdimen. 


12 


Mädchen 

15. 
Mc. 
Keraon 


0. M. P. 

S A. 
M. E. 


Sinus-Thrombose. Peri* 

sinus-Ab??zcß. Diplok. 
1 u. Streptok. Exsi» d. 
Jug. int. 


Geheilt 


l^oimal. 


13 


Maim 50. 
Whiting. 


0. M. P. 
A. 
Bl. it. 


Explorat d. Hirns 
neg. 


Geheilt 


1 Paralyse d. N. 
abduc. Pupillen 
leicht \'erengt, 

1 reagieren träge. 

1 Hiittei^nd un- 
sichtbar (Staar). 

; Später Nachlaß d. 

Augensymptorac. 


14 


Jungoll. 
Lewis. 


Furun- 
kulose 
L. 


Präaurikular-Abszeß. 
Curettage. Drainiert. 


Geheilt 


ödem d. Lider 
0. S. 


15 


Mann 34, 
Dench. 


Q. M. P. 
0. L. M. 
rccurroni. 
L. 


Subperiost. Absz. d. 

Jochbeinpfo«rend. Usur 
d. Tegmen aatii, wel- 
ches i. d. früheren Op. 
nicht eröffnet wurde. 
Schwaitze-Stacke. 


Geheilt 


Unteres Lid, 0. 8. 

gerötet und ge- 
schwollen. (Eiy- 
sipei). 
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No. 


Person 
Arzt 


Diagnose 


Infelction n. 
Operationsbcfuad 


Ausgang 


Au^en- 
hintergrund 


16 


Fmn 40. 
Adama. 


0, M. P. 
A. 
Ml L> 


Perisin.-Abszeß. Sinus- 
Thrombose. Pncunio 

kokkcn Dura am Bo- 
den der mittl. Grube 
freigelegt. Exstirp. d. 




26./2. 05. Vor d. 
Op. PapiUitis, r. u. 
1. (Adams). 21./3. 
Leichte PapiUitis 
noch vorhanden. 

OCUciUcIl ipwuiieu 


17 


Frau 30. 
Lewis. 


0. M. P. 
A. 
M. L. 


Mast-Op. Dura frei- 
gelegt. Streptok. u. 
Pneumok. T. 104, 2. 
Drackem pf indliehkeit 
am Halse (V. jug) 
Sinus neg. 


Gebeut 


0. D. Nomuü. 
0. S. Fundus 
trQbe. 


18 


Mann 47. 
Lewis. 


MaFl . rc-c- 
L. 


Kleinhirn- Abszeß. 

■t-^vi^iA^uivUlxic. Uul III. 

Himdruck normal. 

Perisinus- Abszeß. 
Temporallappen ex- 
ploriert neg. Sinus 
mzidiert. Keine Blu- 
tung V. unten. Kein 
Thrüiiibus. Curettage. 


Tod, 


0. D. ? Staar. 


19 


Mann 95. 
Whiting. 


0. M. P. 
C. 


Polyp. R. Hirn-Abszeß 
(Kleinh.?). Pachy- 
meniog. ebron. vor 

2 Tagen plotzlidic Er- 
blindung lt. vorüber- 
gehend. 


Tod mi- 

mittelbar 
nach der 
Op. 


0. D. Ptosis, 
Pupille leicht ver- 
engt. Reagieren 
nicnt, rrwrirrni 
sich schwer (atro- 

pin). FnnduB 
norauil 


20 


Junge 15. 
WMting. 


0. M. P. 
A. 
M. L. 


Paracentese. Sehuicr- 
zen im I. Ohr. Frösteln. 
Übeiriefhend. Ausfluß. 
3 Wochen krank. 


Geheilt 


Schweliuug der 
intraokularen Ge* 
faße und leichte 

Kongestion am 
Sehnerven-Kopfe 
(WrightK 


21 


Mann 57. 
Bacon. 


0. M. P. 
A. 
M. L. 


Schwartze Op. Dura 
nicht freigelegt. Sinus 
unterhalb d. Knies ent- 
blößt 21 II 05 Wieder- 
aufnähme n. 2 Wochen. 
T. 102. Furchtb. Kopf- 
sehmerzen 8eit2Tagen. 

Frösteln. Druck- 
schmerz a. d. Jug. int. 
13./2.T.105. 14.— 17/2. 

T. 99. Ohne Op. 


Gehellt 


Lidödem 1. 


22 


Lewis. 


0. M. P. 
A. 

Um. L. 


Bezold Perforation. 
Perisin.-Abszeß. Weit- 
gehende Erkrankg. d. 
Jochbeinzcllen. Facla- 
li»-L&hmung seit dner 
Woche. 


Gefaeüt 


Leichte Photo- 
phobie und Epi- 
phora (wohl in- 
folge d.Lagophth. 

paralyt.) später 
geheilt. 
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No. 


' Person 
AnX 


i 

lOiagnoee 


Infektion u. 
Opurationäbofuud 


Ausgang 


Augeu- 
luiitergiimd 


23 


Mann 29. 
Bacon. 


0. M. P. 

A. 
M. E. 


Bezold. Perisin.' und 

Kpiduial- Abszeß. Dum 
1 (l.äiuuseiDgeaduiitten, 
1 freieBItttuD^. I.Woche 

nachd Op.\ creiterung- 

1 tasdien auBgeranmt, 

gesäubert u. mit Kar- 
bol desinfizieit. 


Geheilt. 


ödemd.r.iiiitei«i 
Lides 


24 


Mann 50. 

Mc. 
Keraou. 


0. M. P. 
A. 
M. ß. 


Lcptonienin^. acut, 
sero-imrul Piiriilenr, 
lokalisiert, serös, diffus. 
12./ 5. 05 Sehwartzc 
Op. Viel Eiter u. Gra- 
nulationen. Sinus und 
Dura freifrelegt. Nor- 
mal. Bei (1. Aufnahme 
plötzl. Ohnmacht, Kopf 
u. Ang^en n. r. gedreht. 

Pupillen erweitert. 
Zuckuug d. L Gesicht»- 
hatfte. spater Papillen 

gleichniilUi^, leicht 

\ erengt. 
Soktionfhefnni]. (Dr. 
Dixon). llocli^radigo 
Kongestion der Hirn- 
häute m. sulzifjemExsu- 
dat. Sübdurale Eiter- 
ansanimlun^ am lei- 
men Antri. Eine 15 
mm im Durclini. ^rroÖe 
Cyste d. linken Corpus 
ülivare, 7. u. S, Gehirn- 
nerven am Austritt 
komprimierend. Klein- 
hirii uutmal. 


Tod. 


Pupillen erweitartv 
später verengt. 
Deviation coniu- 
gCc 1)1 uch d. GOT- 
Kiaokea ^eite). 

« 


25 


Mftdchen 
4. 


0. M. P. 

üfi. ! 


Selnvartze. 27./»'. 0.'^. 
Adeuitiä postaunkular. 
Mittelohr voll Granu- 

lariunsfTCAvebe. Misch - ; 
Infektion Dura frei- ' 


gcUeilt. 


0. D. Äuffenlld 

geschwollen. 
Biudehautinfekt, 
.30.,6. 0. D. Lid 
noch geschwollen. 

Bindehaut rein. 


i 


Mann 20. 
Wliitiug. 


0. M. P. ' 
C. L. 1 

1 
1 


Sc 1 .1 r t /. - 8 1 ae k e 
Cellulitis. Präauri- 
kular-AbszeL^ einer l)e- 
reits geheilten Wunde. 

Eiteransammlung-. 
Thierschlappen ent- 
fernt. Irrigation. T. I it.o, 
fepäter III. fSclinel- 
lung d. Weich teile v. 
dem < dire und am 


Geheilt. 


Odern der Lider, 
0, S. 
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No. 


Pmon 
Ant 


DiagooM 


Infektion u. 
Operationsbefuad 


AuagBOg 


1 Augen- 
hintorgrund 


27 


JnngelO. 
Denclu 


0. M, P. 

C. 
M* (ß»)* 


Mischmfektion. Sub- 

periosteal- Abszeß. 
Frische Fractora Oss. 
temp. Epidnral-AbBEefi. 
18./9. 05. Schwartze- 
Stacke 22 IX. Ex- 
plor« d. Hirns. 


Heilunff. 


Nomal 
(▼or der Op.) 


2S 


Junges. 

Mq. 
Keruou. 


0. M. P. 
C. 
M. L. 


Sinus-Tlirombose. 

Pcrisinus-Abszeß. 
Schwartze. 6./8. 05. 
Exstirp. d. Jug, int 
Streptok. 


Geheilt 


6.y8. nonnal. 


29 


Junge 8. 

Hc. 
KicnioB. 


0, M. P. 
A. 
Mf Ii. 


Su bpen oäteai-A bszeß. 

Diplok. 
17./7. Scnwartze Op. 
Perforation d. Cortex 
a. d. Wurzel d. Joch* 

beine. , 


GebeUt 


21J7. Ödem des 
Ltdes, 0. S. nach 

einem Tult ver- 
schwundeu. 


BO 


Hadcbeu 

12. 
Bacon. 


0. M. P. 
C. L. 


Epidural- u. Perisin.- 
Abszeß. Hirn- Abszeß. 
Mening. Purul. 14./ 11. 
Kopfschmerz, cere- 
brales Erbrochen. 
I7./11. T. 104. 
Mischinf. m. Pneumo- 
kokken i. Gehürgangs- 
eiter u. im Eiter Tom 
Hirnabszeß u. Waizen- 
lortsatz. 
18. T. 106. Görna. 


Tod. 


Fundus normal. 
Ptosis, 0. D. spä- 
ter. Abducens- n. 

Trochlearis-Läh- 
iiiuug. Beiderseits 

neuritiB optica 
ausgesprochen u. 
auf beiden Seiten 
gleich weit vor- 
geachiitten. 


31 


Mann 18. 


0. M. P. 
C. 


Cholesteatom. Ery- 
sipel. 23.ylO.Op. Nach 
einigen Tagen T. 108, 

101. 

5./11. T. niedrig. Ery- 
sipel m. Sehweliang d. 
Gesichts u. d. Kopf- 
schwarte, lueiaion. 
Rückgang d. Stfirung. 


Gfibeat 


2./11. Fundus 
beidei-scits ver- 
dichtig. Seh- 
nerven-Scheibe, 
r. u- 1., hvper- 
Smiacb u. leicht 
verschleiert. 
Capiilar- 
Hyperihnie a. d. 

Sehnervcn- 
acheibe, r. u. i. 


82 


Mftddien 

B. 

Deach. 


0. M. P. 
AMR. 

XX* J.U.» XV* 

0. lu 


Misdiinl. Diplokokk. 

k/U L/UvA IVO V* XXIJOAVU* 

L. Epidural-Abszeß. 
B. n. 1. Meningitis. 
80./10. Sehwanze. 


Tod. 


Pupillen leicht 

yrii.py.o'f- normal. 

Papillen r. u. L 
verschleiert. 

L. PupiÜP ver- 
engt, reagiert 
nidit auf Licht 
Leichter strab. 
converg., 0. S. 
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No. 


Person 
Arzt 


Diagnose 


Infektion n. 
Operatiouäbet'uucl 


AaBgang 


Augen - 
Untergrund 


33 


Jange 12. 

Mr. 

Kcinon. 


0. M. P. 
C. 
M. R. 


Periain.- u. Epidural- 
Absz. Sinus-Throm- 
bose. 30 VIII. 
Schwartze. T. 103, 2. 
81. Iiizi; ion d. Sinus. 
Exstirp. d. Ju^. int r. 
T. 106, 8. Deliiinm. 
Streptok. 


Tod. 


Normal (Atropln 
MydriaBiB). 


94 


Ftm 45. 
Whiting. 


0. M. P. 

A. 
Influenza 
M. R. 


SfaiQs-TIuronibose. Ex- 

stirp. V. Jug. int. 
Abszeß d. M. tempo- 
ratis. Subperiost.- Ab- 
szeß r. 
6 /12. Seit 3 Wochen 
Schwellung aui Ohr u. 
Halse. Seit 2 Wochen 
linkes Auge ge- 
schwollen. 


Tod. 


11./12. 0. S. 

Papille weißlich, 
hlanu. leicht vor- 
ächleiert Kleine 
Netzhautblutimg 
nahe der Ober- 
fläche, nasen- 
wlrts. Eine zweite 

a. d. Macula. 
Venen erweitert 
u. gescbiingelt 

0. D. normal 
(Cellulitisürbitae). 
2./1. 06. Orbital- 

Abp''e!i nach 
^nneuj oberhalb d. 
Canthns mm Vor- 
Bcfacln kommend* 
Inzision. 


85 


Mann 27. 
Dencb. 


0. H. P. 
C. 
M. Ii. 


Streptok. mixt. Peri- 
sinus-Abszeß. Siniis- 
Thrombose. 

I./IO. Schwartze- 
Stacke. Exstirp. V. Jug. 
int. Sin. Explor. d. 

Kleinhinis. neg. 


Tod 
(Pneu- 
monie). 


30./9. Pupillen 
gleich, leicht er- 
weitert, reagieren 
prompt. Neuritis 
r. u. 1. R. mehr 
ausgesprochen, 1. 
nur an der nasalen 
Seite d. Scheibe. 


36 


Mann 18. 


0. M. P. 
A. 


Streptok. capsulat. 

Sinus-Thrombose. 
Exstirp. d. Jug. 6./10. 
Aufnahme, ftost T. 
104. Kopfschmerz im 
Hinterhaupt Druck- 

scbrnen a. d. Jug. 


Geheilt 


6./ 10. Papillen r. 
u. 1. verschleiert, 
Venen prall, ge- 
schlangelt. 

28./10, Neuriti? 
im Verschwinden. 


87 


Mann 58. 
Lewis. 


0. M. P. 
A. 
H. L. 


Streptok. mixt. Epi- 
dnral- Abszeß. Peri« 

siju-Abszen. Him- 

fi.hA7.ßß 1?^ 

21./8. AnAiabme. Sen- 

sorischo Aphasie. 
21. Operation. Ex- 
plorat. d. Hirns neg. 
23. Lumbalpunktion. 
Streptok. pyog. u. viele 
Leukocyten. 


Tod. 


^onnal 
(Seabrook, Tully). 

23, S. 0. D. Seh- 

llcrV ICILUI > Ci' 

schleiert. 
Deviation conja- 
g^e n. oben und 
L, später n. oben 
Q. r. 
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Person 
Ant 


Diignoee 


Infektion u. 
OperatioDBbefimd 


Atugang 


Augen- 
hintergrund 


87 


Fort- 




Sektion. Diabetes. 
Allgemeine Throm- 
bose der Sinus. 
Subkortikale cerebrale 
Blutung in d. zweiten 
Schläfcnwindg. links. 

Meningitis serosa. 

Thrombose d. Sinus 
lateraL ß. bis zum 
ConfloenB, L. 2/8. Sin. 
Petros. R. normal. L. 
Sin. petr. inf. throm- 
bosiert. 






88 


Hann 41. 
Aduns. 


0. M. P. 
C. 
M. L. 


Thrombose d. Sinus 
Cavemos. Epidural- 
Abszeß. Menin^t 
S1./10. Schwartze- 
Stacke. L. 
S./11. Explor. d. niniB 
u. Sinus, neg. 
12./ 11. Explor. des 
SchUfenl. SfaraB neg, 

* 


XML 


81./ 10. Pupillen 
normal. Myopie, 
R.-4D. L.— ID 
Staphyloma posti- 
cum. Leicute 
Divergenz 
(myopisch). 
Papillen normal. 
11/11. Neuritis 
optica, r. u. 1. 
L. 7D. 0. S. 
Fast komplette 
Okuloraotorius- 

paralyse. 
Bewegung nur 
nach auJBen unten 

Pupille weit. 
Reagiert weder 
direkt noch kon- 
sensu eil. Starr 
auf Licht und 
Akkomodation. 
Ptosis ineompleta. 
Leichter Exoph- 
thalmvB. Naioli- 
mittags 11. ZU. 
Ptosis completa. 
Aphasie. £ii&e 
Feder wird „Mee- 
ser- genannt. 
Ein Streichhobs 
(match) wird er- 
kannt u. als Uhr 
(watch) 
bezeichnet 
12. 11. Bindehattt- 
ödem. 0. S. 
Exophthalmus 
nimmt zu. 0. P. 
M. K. Ödem d. 
Oberlides. L. 
Ausf?csprochene 
Chemose. Augen- 
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Axzt 


Diagnose 


Infektion. { 
Operatiousbefand. 


Ausgang 


Augen- 
hintergnmd 


88 


Fort- 
aetzong. 








hintergnmd (Dt, 
Weeks) 1. ßtau- 
ungspapiUeb B. 
Neoiit» optica. 


89 


Frau 46. 
Bacou. 


0. M. P. 
A. 
M. B. 


Pneumok. Abszeß d. 

M. Temp. 
2./12. 05. Odem der 
Kopfschw^arte u. am 

r. Augenlide. 
4./ 12. 5. Wildescher 
Schnitt (Glycosurie, 
7°/o) AnmeiBelung d. 
Warzenfortsatzes, nor- 
mal. Eiter tinterhalb 
d. M. temporalis nach 
d. Oiblta ni und nadi 

unten am Halse. 
20./12. Schwartze Op. 
Cmuraladons^webe, 
aber kein Eiter im 
Warzenfortsatze. 
21./12. Zelehen d. 

Pneumonie. Später 
kritischer Abfall d. 
T. Resolution, 23.yl2. 
3(./12. Delirium, 


Tod 
(Pneu- 


Fundus normal. 
Lider, r. zuge- 
BchwoUen. 


40 


Mann 85. 
Adams. 


0. M. P. 
A. 
M.B. 


l4./ll.Schwartae.Sub- 

korticale Zellen mit 
Granulatiouun gefüllt 
Knochen erweicht 

Kein Eiter. 
21. Wunde trocken. 


GeheUt 


IS./n.ParesisM. 
reot extemi (r.). 


41 

• 


Mann 24. 
Whiting, 


0. M. P. 
A. 
M. L. 


Sinus-Tlironibose. 
Exstirp. d. V. Jug. int 
et eott flla. Pnenmo' 
kokkus und einige 

Streptok. 
llJll. Thrombose d. 
V. jug. ext. Rechts 
£xBtirpation. 


Heilnsg. 


4./1L nonnal. 

lt./ll. normal 
(Homatropin). 


42 


Junge 7. 
Lewis. 


0. M. P. 
C. 
M. L. 


Sinus-Thrombose. 

F.xstirp. d. y. Jug-. 
iiadikal Op. Streptok. 
im Eiter der Sinus- 

wjiTi'i uiiQ aus (\tm 
Tiirombus. Kein Eiter 
im Warzenfortaatz. 


Gefaettt 


Nonnal. 


48 


Manu 21. 
Ädama. 


0. M. P. 
A. 
U« B. 


Sinus-Thrombose. 
18^1*06. Sinus unten 

verlegt 
19./1. Exstirp. d. jug.r. 


Getieilt 


B. n. L neoiitia 
opt. 



Digitized by Google 
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No. 


Pereon 
Arzt 


Diagwae 


Infektion u. 
Operationsbefund 


1 

Aoagaag 

" 


Augen- 
4iintergrund 




Mann 82. 

Mc. 
Kemon. 


0. M. P. 
C. 

M. ehr. r. 
a. 1. 


Menin^tis Sinusitis 
Ethmoid. et Fromtalis. 
T. 101— 105. Delirium, 
Scihwindel und wan- 
kender Gang seit 6 

Wochen. 
Exploiatkm d. Klein- 
hirns neisatiy. 


Tod. 


R. u. 1. normal 
bei wiederholter 

UntensuebuDg. 

Pnpillenerwei- 
terung kurz vor 
dem Tode. 


45 


Mädch.i5 
Baoon. 


0. M. P. 
A* M.>Lt. 


Perisin.-Ab6ceBw 
Streptolcokkiia. 


Geheilt 


NonnaL 


46 


Mädcb.l5 

Mc 
Kemon. 


0. M. P. 
C. 
Mixt 


Uirnabflzofi. 
11. /6. Schwartze- 
Stacke. 


Tod. 


12./6. normal. 
13. r. u. 1. Binder 
der Sehnerven- 
scheiben leicht 
geschwollen and 
veiBohleiert 


47 

• 


Frau 36. 
Dnidi« 


Mast. R. 


Ventrikel-Flüssigkeit: 
Friedländer-Pneumok. 
Meningitis. Explor-Op. 
Nackeustarre. KHemi- 
plegie. 


Tod. 


Normal. SpSter 

(nach d. Op.) r. 
und 1. Neuritis 
optica. 


48 


Junge 14. 
Dencb. 


0. M. P. 
C. 


Sinus - Thrombose. 
Thrombose d. V. jug.E. 
24./2. 06. Ausflnfi; R. 

seit Kindh. Schmerzen 
R. seit 2 Tagen. Kopf- 
schmerz, Schwindel, 
Frost. T. 106. Tod 
3.16. 06. 


Tod. 


R. u. 1. leichte 
Verschleierung d. 
Binder d. Seh- 
nervenaob. 


49 


Mädch.5. 
Lewis. 


0. M. (?) 
P. C. 
M. fi. 


Meningitis. (?) 
Schwartze-Stacke. 10. 6. 
12./6. Leicht N ystay;!!!. 
rotat. Ausgesproche- 
ner Schwindel. Fällt 
leicht nach links. 


.Tod. 


(Nach der Op.). 

Deviation con- 
jugi§e nach oben, 
auBen, nach der 
entgegengesetzt. 
Seite. Nystagmus 
rotatorius oeim 
Blick über die 
Mittellinie hinaus. 
Pupillen normal. 


50 


Fan 61. 


0. M. P. 
A. 
HB. 


Meningitis. 
Cerebro-spinal Flüssig- 
keit: trübe, Eiter, 

FShrin Iroinp KftWkpn 

Kultur: Strptocbrevis. 
l2./5.06.Op.8chwartee. 

Dura i. d. mittl. Grube 
u. am Sinus, normal. 
14./5. (nachm.) Lumbal- 
punktion. 30 ccm. 
trüber Flüssigkeit ent- 




14./Ö. 0. D. nor- 
mal. 0. S. Stau- 
ungspapille mit 

moplegia ext. et 
int 

13./5. (nachm.) 0. 
D. Leichte Neu* 
rida. 0. a Stan- 
ongspapille. 
Ptosis, 
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No. 


Person 
Arzt 


Diagnose 


Infektion n. 
Operatiousljefuud 


Anagang 


Augen- 
hintergrund 


50 


Fort- 




leert Sensüiiain dar- 
Dacb klarer. 


Tod. 


15./5.(nchm.)Nea*' 
ritis weniger aus- 
gesprochen, be- 

Bonders links. 

20 /5. Hinter- 
grund, T. u. 1., 

nnverfindert 
Noch immer stär- 
ker, L 
28^5. Tod. 


51 


Mann H4. 
Dencb. 




Kuifttcment eines 
ait.Kleinhim-Abszesses 

eine» 05 Hadikal-Op.- 
J'allos. L. 

22./2.06.D()ppeItsoIicn, 
Übelkeit, iibrechen 

(später eerebraler Art) 
Parese d. 1. Beines. 

2T.;2. 06. Aufnahme. 
Küpfschmer-6eu, Ötim- 
u. Hinterhaupt. Coor- 
dination d. I. Armes 
u. Beines erloschen. 

Reflexe normal. 
Sensorium noimal. 
später Benommenheit, 
expulsiveB Erbrechen, 
allgemeine Schwäche, 
Nackcnstarre, Deaw. 
Op. Exploratfv. d. 
Kiemhirns u. d. Sinus, 
neg. Kein Himdruck 

Tegmen tvmpani 
normal. NeKrotischer 
Knochen am Boden d. 

äuß. Gehürgangs. 

28./2. Cheyne-Stokee 

Athmung. Nacken- 
starre ausgesprochen. 
T. 100, 6. Bewußtlos. 
Puls schlecht 

1. /3.T. 99,4.Sen8orium 
frei. Keine Paralysen. 

2. / 3. T. 101. Bewuüt- 
los, unruhig. Puls 

SGhwächer.Kcspiration 
oberflächlich. 

2./3. Verband-Wechsel 

U-franii-jcr Lappen 
emporgehühen. Drain 
entfernt. Dura bloß- 
gelegt Xähte entfernt 

Exploration, neg. 
8./iJ. T. 105, 6. 


Tod. 


27 ./2. Fundus u. 
Sehnenrenscheibej 
r. n. I. noimaL 

Kein 
Doppeltseben. 
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No. 


Person 
Arzt 


Diagnose 


Infektion u. 
OperaUonsbcfuud 


1 

Anagaag 


Augen - 
hintergrund 


62 


Junge 6. 
WMting. 


0. M. P. 

A. 
M. Ii. 


Schwartzc Op. 

28. /a. 06. nacli Op. 

T. 104. 

26./S. Expl. d. Sinus, 
neg. T. 9S— 100" 
ai*zen-F()itsatz 
Eitel, l'neuiuok. und 
Straptok. 

2T,'??.T.rharaktcristiÄch 
für Tbiumb. Außer 
Neuritis keine Symp- 
tome. Sensorium frei. 

28. Exstirp. d. Jug. iut 

29. T. 101"- 102". 

100 • 

4./3.T. mr. 'ipIötzl.An- 
steig.) Up. Kxzisiou d. 
SoB. erkrankt gefunde- 
nen Sinuswand. Danach 
T. normal. Heilung. 


HaUnog. 


26. «. 0. D. Pa- 

pilh- etwas weiter 
als 1. Beide re- 
agieren prompt 
auf Li( ht und 

Akkomodat 
Wemickepoaitiv. 

27. /3. Xeuritla. r. 

u. 1. 

28. Verschleiening 
u. unrcgelm^ige 
Bftnderan beiden 

l^piUen, 
l weniger. 


SS 


Frau 23. 

Mc. 
Kcrnon. 


0. M. P. 

A. 
HB. 


Schwartze Op. Hals» 

Infektion. Ervsiju'l. 
•Sinus cxplor , iioi-mal. 

25./4. 06. Sehvartze. 

Sinus normal. 

27. 4. Schmei-zhafte 
Scliweilung r. u. 1. seit- 
lich am Ilalse, ver- 
größerte Drüseui 1. 


HeUung. 


0. D. Rtoder d. 

Papille etwas ver- 
schwommen, 
xxcunus (/). \j. o. 
Nonnal. 


54 


Fcaa 47. 


0. M. P. 

A. 
M. L. 


Meningitis. Pncumok. 

11.1. 06. T. 99— lOO'J 

18,1. T. auf lüb«. 
Heiser, fröstelnd. 
1. Op. 
20./ 1. Benommen, apa- 
thisch. Gesicht gerötet. 

R. Facialisparalyst'. 
Nackenstarrc. PatelLar- 
reflex nur !. Sehmera 
bei Kopfbf'\\ o^aingcn. 

23. T. m^ Tod. 


Tod. 


Nystagmna. 
Pupillen gleich 

groß. 
21.0onjunctiviti8 

0. IV M- lairooh- 

thalmoi. 
22. Uicos corneae, 
D. 


55 


Junge 4. 


0. M. P. 
A, 
M. R. 


Sinus Thrombose. 
Pneumok Siniis Fifor 
Mischinfekt. Tlirumbus. 
Misch infect Menlngit. 

Metast. Abszesse. 
28./3. Or.. Op. Sinus er- 
krankt. Ausgeniumt 
Exzis. d. V. ju«-. int.D. 
T./4. Exitus. 


Tod. 


»./4. 0. S. Strab. 

lUIlA "Ig, (^ÄuUU- 

ceus pandysis). 
Pupillen gleich 
groß , rentieren 
normal. 
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No. 


Penoa 
Alst 


DlagBo«e 


Infektion u. 
Operatioiiabeftiiid 


AnngiBg 


Augen- 
Unteignind 


66 


Mädchen 

11. 
WbltuiK. 


0. M. P. 

A. 
M.K.U.L. 


Sin u s-Th rombc^ 
Streptok. 
31./1. 06. Schwartze. 
R. u. 1. Sinus, 1. ver- 
dickt, anscheinend 

gesund. 
4./2. Sinus eröffnet. 
iT.auf 103«) £xziB.d. 
V. jug. L. 


Geheilt 


4./2. Verschlei- 
erung u. Hyper- 
ämie d. Papillen, 
links mehr (sonst 
nur Druckschmerz 
seitlich am Halse). 


67 


Mädchen 
11 Mon. 

Hc. 
Koraon. 


M. 
recurrent 


Epidural-Abszeß. 
Spater, Erysipel d. 
EopfiBebwarte. T. 100<>. 


■GelMilt 


Fundus normal. 
Leichter strab. 
eomr. 


68 


Frau 45. 

Mo. 
KemoD. 


0. M. P. 
0. U 


Him-AbazeB. 

(Schläfenlappen) ent- 
leert Sensonuni tmbe. 
Später Lähmung, 
rechts. 


Tod. 


Fundus nonniü. 
Wiederholtunter- 
sucht Keine 
Augensymptome. 


59 


Madeheu 
6 Mon. 

Mc. 
Keruou. 


0. M. P. 
A. 

M. Li. 


Epidural-Abszeß. 
Menini^tis. 


Tod. 


13trab. conv. vor- 
übergehend. 

Pupillen vor d. 
Tode erweitert 


60 


Mann 20. 
Whiting. 


0. M. P. 
A. 
M. ß. 


Schwartze Op. Explor. 
d. Kleinhirns, negativ. 

30./ 1. Wankender 
Gang. ExplontiyOp. 


Heüiuig. 


Fundus r. n. 1. 

normal. Beide 
Papillen hj^er- 
ämisch. Spater 
leichte BHiase d. 

Papille, 1. 
9./2. r. u. 1. Pa- 
pillen blaß , 

sonders l 


61 


Lewis. 


• 


Sinus-Thrombose. 
Metastatischor Abszeß 
d. Wade. (Streptok. 
Infekt) 


Gehellt 




62 


Mädchen 

10. 
Whitülg. 


ü. M. P. 
C. 
M* I«. 


Sinus-Tlirombose. 
Perisin. Absseß. L. 

Exstirp. d. V. jug. int 

Miscliinfcktion. 
(Streptok. Spirillum 
ViDoenti). 


Geheilt 


Nomud. 


63 


Frau 30. 
Deneh. 


0. M. P. 
A. 
M. L. 


Schwartze Op. 
(Inzislon d. Furankels, 

2 Tage V. d. Aufnahme 
Gesicht u. Auge noch 
geschwollen). 


Gebellt 


Ödem d. Augen> 
Uder, ]. 
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No. 



64 



Mann 32. 
Lewis. 



BlafMie 



0. M. P. 

a 



65 



Mann. 



0. M. P. 
C. L. 



66 



»7 



Halm 35» 



mdehea 

15. 
Bacon. 



0. M. P. 
0. 



0. M. P. 
C. 
M. K. 



68 Mann 32. 



0. M. P. 
C. B. 



Infektion u. 
Operatiouäbefand 



Sinus-Thromboee. 

Perisin. u. Epidnr 
Abszeß. (Friedlündur 
FnenmolL -f^Sptiill. 

Vincenti). 
28^7. Schwartze. Sinus 
erknokt. freieBlntung. 
2./8. Deliritiiu. Brnoni- 
m^eit. Kopischmcrz. 
NadcenBtam. Rticken- 
muskcln starr, Lumbal- 
punktioai negativ. 



Sinuß-Thrombose. 
2D./8. Anfnalimo 
Streptok. Schwartze- 
Stacke. Exstirp. d. V. 
jug. int, L. 
80./8. T. 105«. 
biß, Exitus. 



Anagmg 



Perisin. Abszeß. (T, 
bücb. Verdacht auf 
Tbrambosc. Ursache, 
Pieuritia.) 

Siaii»>Ilirombo8e. 

29./ 10. Aufnahme. 
Somnoleat. Septisch. 
Koftfaduners. 

Schüttelf r^)^t. 
3./10. Schwartze- 
Stacke, 
l./ll. Exstirp. V. jug. 
int. K. Vereiterte 
Drüsen entfernt. 
1./9. T. 106* 



Sciaiwartze-Stacke. 
21./8. GnumJationen 
Q. Cholesteatom. Bo- 
gengaiig eröffnet (?). 
MittdonT Q. Antnun 
voll. Dura d. niittl. 

Grube freigelegt. 



Tod. 



Tod. 



Gehallt. 



Tod. 



Augen- 
hintergrund 

Nonnal 
(naeh d. Op.) 



Pupillen rigid. Be- 
ginnende MeuritiB 
optica. Strabis- 
mus convergcns. 



O.S.Papiiliever- 

scbleieit. 
Venen erweitert 

Nystagmus, ver- 
tiKal u. horizon- 
taL Pupillen sehr 
eng. 

4./11. Punillcn er- 
weitert. Papille 1. 
entschieden ver- 

echwommen. 
Venen erweitert 
und geschlängelt 

Nonnal. 



0. D. Papillen- 

grcnzen vor 
scbioiert. Venen 
erweitert and ge- 
schlangelt. Be- 
ginnende Neuritis. 
81./10. 0. D. öde- 
matos. Spaterauch 
link^ Kia^t über 
Schmelzen in d. 
Augen. 

1. /ll. Augen, r. 
u. 1., selir öde- 

matOs. 

23./8. Nystagmus 
yertikar a. norf- 
zontal. 
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No. 


Arzt 


Diagnose 


1 Infcktioa u. 
OperaiioQsbefund 


Ausgang 


Augen- 
hintergrund 


68 


Fort- 

SetBUDg. 




Sinus froij^i'lojct. Ver- 
letzuii^? (?J <l. Facialis 
a. d. ijuicron Wand 
d. Paukenliülile. Fac 
PanJ. nach d.Narkoae 
bemerkt. 


üeheUt, 




69 


Mann BS. 


0. M. P. 
C. 
M« B. 


biinis-Tlironibo^e. 
Misdiiulükt. 
Subi)erio9t. Perism. u. 

P^pidural-Alfszeß. 
11./7. Oü. äcliwaitze- 
Stacke. Dura am Terr- 
inen antri u. Boden d. 
1 mitd. Grabe bloMeg. 
SinuB erkrankt V. 
emissaria niastoidea 
kollabiert, tliroml)o- 

siert, ^!:eschwih'i;?. 
Kesekr. d. \. jnp-. int. 
R. Vene kollabiert. 
Vereiterte l^riisen am 

Halse enttoriii, 
^ Se<|iu'r^ter uberlialb 
des^ Knies entfernt. 


Geheilt 


12./7. 0. D. Ncu- 
litiB. 0. S. Papille 

efewasreNttchtig. 
Keine Nemitie. 


70 


Mann 24. 

Mc. 
KeraoD. 


M. L. 
recuireuu 


llirniiliszeli 
11 yy, Aulnahme 
Schwartze Op. 25. 6. 
\\ ei,a'n Au>fluß liidis 
äeitr 4 MüuaU Kopt- 
Bcbmerz eeit S Hoil 
Naeli d. Op. Wickler 
KoptäclunetT: Schmerz 
im linken Anjre. Ab- 
nahme d. Seh^cluirfe, 
r. II. 1. erst, 1. i\ or d. 
Aufnahme). Vor 2 
Wijchcn. audaaemd 
Eibreehen bis vor 1 
\Voche. llochgra^U^o 
Koi)fichiiierzen. Link. 
Aui^e sehmer/haft. 
II. II. Explorativ Op. 
il Sehlärenlappens u. 

Kleiiiliinis. nci;. 
18/9. LiHuhig motu- 
riscbe Aphasie. Puls 
unr^lmäßig. 


Gehellt. 


Conjunctivitis. R. 
u. 1. horizGutaleir 
Nystagmus. 

Pll|iirKii riM-'lfj- 

reu prompt (Kon- 
Isens.) Kän^Iritis. 

0. d: 

Stauungspapille. 

Arterien eng, 
Venen weit. Seä- 
nervenkonf pro- 
minicrt 2 eis sD. 
O.S. Papille atiO* 
phiach. 

0. S. V. Haad- 
bewegnngen nur 

nasal wr'it- 
14^9. O.D. Pupille 
ervenenk 
nnregebiilBIg. 


Tl 


lfSidcb«n 

15. 


0. M. P. 

A. 


Erv^ipel. Sdiwartze. 
()[). Nach d. Op. T. 
luö". Frost 
14. !». Sclitnerzen, 
Steifigkeit und ver- 
gn'tßerte I >riiseii am 
llidie, rechts. 




Nonnaler Fundus. 
Leichtes Odem d. 
Uder, leohiti. 
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Person 


Diagnose 


lafcktion u. 

x^üt^iutlUUclJUi UU.U 1 


Ansguig 


Augen- 

1 1 IT^ 1 01*11* IM t tu 1 


71 


Fort- 
Setzung. 




15.;!>. T. 1030. ßo. 
(Wegen Ensipcl L d. 
Stäutischü Kiankeii- 
haue, Bellevue, flber^ 
gefOhrt. 


ütt- 
bekannt. 


ödem weniger 
markiert. 


72 


Junge 
7 Hon. 


M. L. 
recorr. 


Mpuin<?itis. Op. vor 6 
Wochen. Stucke. 
lEitemdL' Fij-tel). 
3Jt>. Nekrotifedier 
Knochen :iin Boden d. 

Wuiidhöhle. 
4.;ö. Piützl. Ansteig. 
d. T. 
6,(1. T. 104". T'n- 
ruhig» schreiend. 
7-8. Schwach. T. hoch. 
Luiiibalpuiiktion er- 
;;il»t Eitel' 11. ^^treptok 
90 ecui trüb. Fluidum». 

12. Konvulsionen. 
Exitus. T. IM». 


Tod. 


h.ß. Mor;i;cns. 
Leichter Strabis- 
mus, spater am 
Tage verschwin- 
dend» 

Pupillen beweg- 
lieh. 

7.—^. .Strabismus 
markiert. I'upillen 
reagieren >tlilecht 
auf Liclifcinfall, 
r. u. 1. ^ ereugt. 
'.t. Neiuitis(jptica. 
r. u. I. Pupiiliju 
träge. Strab.sebr 
ausf^esprocheu. 
ätrabidmuB ver- 
schwand unmittel- 
bar vor d. Tode. 


73 


Juugc 5. 
Bryant. 

* 


0. M. P. 
0. 
H. 


k>iuus-'ihiombubü \l) 
Subperioet Perisin, u. 

Epidiiiul- Altrf/ei). 
26./ 7. Up. ^eitrose d. 
ganzen SchlSfenbeins, 

aus^^eii. ein Teil der 
h i n ter(> n ( i el 1 T» r <j; m g^.s - 
waiid und der l>o;;eii- 
gSngC. J Kira vei lürbt 
u. mit (u'.'iitidutionen 

bedeckt. 
30. 7. Verband. Sinus 
prall, hart. Wunde ndt 

grau iichw arzein uekio- 
tischem Sdiorfe be- 
deckt. Wiederhohe 

Konvulnlout^u. r. 103,6*^, 
6*. Tonischer Krampf 
d. Beine u .\rnie. Tod. 
Puiö über 2Ui), itsgei- 


Tod. 


30./'. Pupillen er- 
weitert, trätre. 
Neuriti-s optica 
beiderseit:)., 1. 
wenij^er. Au^ien 
nach i. (opeiiei ie 
Seite) verdreht. 
Pupillen erw eitert, 
rigid. 


74 


Jmißfe 8. 
Eich&rds. 


0. M. P. 
C. 


feiiiUr>-TlironiboMe 

7./7. Radikal-Op. 
(Schw -St IJesekt d. 

i'iL'' int. 1". 


Gebeilt. 


(Bei der \uf- 
nalinie . 
Pupillen V)eweg- 

lich. iMilidlis 

bfeiUerbeits uurmsd 
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m/r 

No. 


Person 
Arzt 


Diagnoee 


Infektion u. 
Operationsbefund 


Aoflgang 


Augen- 
hiutergruud 


74 


Fort> 
BOtzmig. 








9./7. Keine «en- 
tiale Fixation. 

Leichter Nystag- 
mus horuont 


75 


FntQ 20. 
McK. 


0. M. R 

C. 
M. R. 


Sinns-Thrombofie. 

Mischinfekt. Kosekt. 
V. jug. int r. Schmerz. 
Ohr «. Kopf, vor der 
Aufnahme. Frost. 

Schwindel. T. 1U6". 

Druckschmerz, a. d. 
V.iug. T. 103 «-107». 
Keine Meningitis. 

3 Ta^e nach d. Op. 

Übelne(*hender Eiter 
ans dem Bulbtw V. jag. 


Tod. 


(Bei der Auf- 
nahme.) 
Neuritis optic«! 

beiderseits ; 
r. mehr ausgc> 
sprochen. 

Rechte Pupille 
leicht verengt. 


76 


Mann 81. 
McK. 


0. M. P. 
C. 
M • R. 


Peri si n US- A bszeß . 
Schwartze. Explor. d. 
Sinus. Dmekachiiiens 
a. d. V. jug. 


Gebeilt 


Kt'inu Augen- 
symptome. 
Fundus normal. 


77 


Mädch. t). 
Lewis. 


0. M. P. 
A. R. 


Sinus Thrombose. R. 
Schwartze Sinus Op. 
Resekt d. V. jug. int 
Staphylok. i. d. Venen' 
wand. 


Geheilt. 


(3 T^e nach der 

Op.). 
0. D. Deutliche 

Neuritis optica. 
0. S. Panillcn- 
räuder leicnt ver- 
schleiert 


T8 

1 


Miulcli. 6. 

I.. 


Mast R. 


Sinns-Tbrombose. 


Geheilt 


Keine AugeU' 
Symptome. 


7y 


Frau IS. 
Lt'vvi». 


0. M. P. 
A. 
m. St, 


Schwartze Op. Sinus- 
Op. 2 Tage später. 
Kesekt. (1. Jug. int 

Mischinfcktlon. 
iPatieulin schwanger 
im !>. Monate.) 


Tod 
(z läge 
nach d. 
Sinus- 
Op.) 


(24 Stunden nach 
der Aufnahme.) 
Papille rechts, 
Hander ver- 
geh wommeu , 
filaig („fuzzy). 
Links leichte Neu- 
ritis, weniger aus- 
gesprochen als 
rechts. 



Digitized by Google 



über den diagnoatigctien u. progaostuchen Wert d. Augen-Symptome asw. 67 



Tabelle II. 



*) 


Tod. 


Heilang. 


1 Aoffenhintergrand 


AugeohintM^grutid 




vArSndprt 








I. Extradural-Ab?«/cü. 








2 


• £xtnidural-tPeri&m.-Ab8zeK. 










II. Lcptomcningitis puruleuta. 








4 


fl.) nlfthl: 1rAtnnlW.iArfr 

^Bbf UlvU« JkVlll|/ll4MViv 


t(l) 








b) kompliziert 


tl) (1) 














1. mit GroBhirnabszeß 


(1) 


1 


ii) 




2. „ KlüiuLiruabäzeß 


(d) 


"1 ?1? 




3. n Sinustbromboso 


2 (i) (d) 








4. n EpidaratabaseO (R. 










u. L.) 


(l) 








XU. 8inus-Tlin)Uil)(»so. 










a; nicht kompliziert 


0, 4.1 (1) 




6.1) (2) 




Bompiisiert 


2) 12)) 




(3)) 


5 






1. mit Perisinusabszoß 


(tu 


1 

1 


ti\ 


& 


2. Extraduralabszcß 








a) u. mitti. (truDe 






?l) 




6. Olli Ui:$ - i 11 roro Dose 


• 


■ 




gemeine) 










mit HeoiDgitis 










«• AlUvlUllUIIO iOIOIIBp \/ur 












dt 








iV« UillictUS/StlJ. 










a) im Gro[5hirn 


l 


1 






b) j, Kieiiibiru 




3 






V. CeiebralencheinQiigenbeiOhr- 










eitenmgohnelotrakr. Eomplk. 






1 (1*) 


1 1? 


mit Er}'8ipcl 






(1) 


2 


mit Absaseß d. M. temporal 




1 







♦) Erklärung der Abkürzungen und Zeichen. (,) = neuritis. 
t «= Stauungspapille. 4= =■ Tlnonibose d. V. ophthalmiea uud V. centralis 
retinae. ^ = ophth. Untersuchung nicht anaführbar (Staar 0. desgl.). 
(( a Veränderungen sehr markant. Vor der Zahl bedeutet ein Zeichen 
Verlnderungen des Auges auf der Obi> bezw. Himerkrankten Seite. Nach 
der Zahl bedeutet ein SSdeben VerSndenmgen des Auges auf der ent^egen- 
gesetaten Seite. (*) Beiderseitige Atrophie nervi optici nach Nenritis. 

5* 
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Hei den G Fiillon von unkompliziertem Extradural Abszeß 
wurde der Fiiudus oculi stets unverändert gefunden. Bei der Kompli- 
kation mit Sinus Thrombose kamen Veränderungen in 3 unter 9 
Fällen vor. 

Bei der Tjeptonieningitis Punilenta ohne Kompli- 
kationen fanden sich bei 5 letal verlaufenden Fällen, 4 mal Ver- 
•indeningen an den Sehnerven, und zwar beiderseitig:, mit Aus- 
Dulirne eines einzigen Falles, wo nur die liirnkranke Seite er- 
griffen war. In diesem Falle (7) fand sich Stauungsi)api!lo, welche 
in einem anderen (50) mit Neuritis l)eider Augen vergesellscliaftet 
beobachtet wurde. Bei 9 komplizierten Fällen fanden sich 6 mal 
Neuritis, 1 mal leichte Gefäß- Veränderungen, und nur 2 mal ein 
normaler Fundus. Die iDtraokularen £rscheiiiUDgeii waren aus- 
nahmslos beiderseitig. 

Bei der S i n u s t h r 0 m b 0 s e worden intraokulare Veränderungen 
viel häufiger beobachtet als man nach den bisherigen Veröffent- 
lichungen erwarten sollte. Von 1 7 unkomplizierten Fällen, zeigten 
12 deutlich ausgesprochene Veränderungen im Augenhintergrund e. 
Bemerkenswert ist noch der Umstand daß alle 5 normalen Fälle 
in Heilung übergingen, während von den 12 tödlich verlaufenden 
alle Veränderungen zeigten. Letztere waren immer beiderseitig, 
mit Ausnahme des in meiner Statistik mit aufgenommenen von 
Grüning mitgeteilten Falles und seines schon mehrfach er- 
wähnten zweiten (34), bei dem eine Thrombose der V. centralis 
retinae gefunden wurde. Von den mitExtraduraU bezw. Perisinuösem 
Abszeß komplizierten Fällen zeigten von? geheilten Fällen nur 2 Neu* 
ritis; von den 2 letalen Fällen zeigte einer beiderseitige Neuritis. 
Auch hi^ waren die Veränderungen am Hintergrunde bilateral. 
Bei einer allgemeinen Thrombose der Himsinuse (37) mit Menin- 
gitis fand sich eine, merkwürdigerweise einseitige Neuritis, bei 
der es fraglich war, ob sie auf Konto der en^en od«r zweiten 
Eomplikatiou zu setzen sei. Die anderen mit Meningitis kompli- 
zierten Fälle sind schon oben unter der zweiten Rubrik abgehandelt 
worden. Also fanden sich bei 28 Fällen von Thrombose jedweder 
Art, 17 mal Veränderungen am Hintergründe, d. i. in öl Proz. 
der Fälle. Diese Beobachtung btelit in starkem Widerspruch 
uiii (.[enen von Hansen, und von Körner, die nur in 25 Proz. 
der Fälle Seh-Nerven Eikrünknn^,'^ nachweisen konnten, und von 
Körner, der bei 4 unkomplizierten Fällen von Thrombose nur 
ein einziges Mal Veränderungen an der Sehnervenscheibe kon- 
statieren konnte. Nach meiner Statistik wenigstens zu urteilen 
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maß der Kör Der 'sehe Satz, daß der einseitige Yerscliluß der das 

Himvenenblut abführenden Bahn im Sinus transversus und der 
Vena jugularis interna in der Mehrzahl der Fälle nicht aus- 
reichend erscheint, um eine Stauuiii; im AugeuhnUur^Tunde hervor- 
zurufen, eine Einschiiuikung erleiden. 

Dr. John D. Richards der sich eingehend mit der Frage 
der Sinusthrombose beschäftigt hat. hatte die Fnumllichkeit mir 
die Ergebnisse seiner persönlichen Erfahrungen zur Verfügung 
zu stellen. Da einiare seiner Fälle im New York Eve und Ear 
Infiiiuary behandelt uud sclion in meiner Statistik aufgenommen 
wurden, ließen sich seine Zahlenangaben h ider nicht tabellarisch, 
bezw. statistisch vorwerten. Bei Extra(luraiul)szi'l) liat Tl. 3 mal 
\'eränderungen an der Sehnervenscheibe, und zwar immer auf 
der ohrkranken Seite, gesehen. Die von einigen Autoren an- 
gegebenen hohen Prozentsätze der Neuro-retinitis bei Sinusthrom- 
bose hat Richards nicht bestätigen können. 

Der Prozentsatz der positiven Fälle ist jedenfalls gering. Bei 
der Sinusthrombose kommt Neuritis wohl höchstens in 5 Proz. 
der Fälle zustande. Wiehtig und interej^sant ist bei diesen Fällen, 
worauf schon Jansen und Richards an anderem Orte auf- 
merksam gemacht haben, daß sich eine Thrombose des Bulbus 
jugularis oft vorfand, wo es zu Veränderungen an der Sehnerven- 
Scheibe gekommen war; speziell auf die Verlegung des Bulbus 
legt R. großen Wert in der Mechanik der Störungen im intra- 
okularen Kreislauf. Bei Thrombose des Bulbus jugularis wird 
der Sinus petrosns inferior mit ergriffen. Die venöse Blutsäule 
staut sich somit nach dem Sinus cavernosus zurück und so gegen 
die Vena ophthalmica und die intraokularen Gefäße. Weitere Be- 
obachtungen auf diesem Gebiete dürften die Erwägungen R.'s 
bestätigen. 

Vier Fälle wenigstens meiner Statistik scheinen die Ansicht 

von Jansen und Richards zu unterstützen. In dem einen 

Fall: fand sich nur der untere Teil des Sinus verlegt, wahr- 
scheinlich Tiirombose des Bulbus mit Neuritis l)eiderseits. Im 
zweiten, letal verlaufenden Falle (07;, fand sich Neuritis nur auf 
der thrombosierten Seite. Später traten die Erscheinungen einer 
Erkrankung des Sinus cavernosus hinzu, Ödem der Augenlider 
beiderseits und zwar zuerst auf der erkrankten Seite. Im (Iritti u 
Falle(56) schien der Sinus bei der Operation normal. Spater 
traten charakteristische steile Temperaturen mit Drucksclimerz 
seitlich am Halse und leichte Neuritis der erkrankten Seite auf. 
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Es wurde der Sinus ausgeräumt und die V. jupularis samt der 
l'acialis exstirpiert, worauf Genesung criol^'te. liier hatte es sich 
wahrscheinlicli um eine primäre Tlirombosc de.s Bulliu» gt haadelt, 
welclu' zur Zeit der Operation noch nicht in das obere Gebiet 
des Sinus fortgeschritten war. 

Fast dieselh n Zustände fanden sich in dem von Grüning" 
mitgeteilten, in meiner Statistik aufgenommenen Fall, wo sich 
HinterirruiulsM länderungen nur auf der affizierten Seite vorfanden, 
der Smus jedoch nicht nur bei der primären Operation sondern 
auch bei der Jugularis-Exstirpation gesund aussah. Bei der In- 
zision. fand sich «^n vereiterter Thrombus. Hier scheint es sich 
auch um eine primäre Thrombose des Hulbus gehandelt zu haben, 
welebe keine Tendenz hatte sich rasch nach oben fortzusetzen. 

Im vierten Falle (75) wurde die Thrombose des Bulbus^ durch 
Aosünß übelriecheodea Eitsn ans dem Bulbus, 3 Tage nach der 
Eesektion der Jugularis bewiesen. Hier war schon bei der Auf- 
nahme Neuritis gefunden worden, uud zwar auf beiden Seiten, 
auf der thrombosierten Seite jedoch stärker auflgesproeben. 

Ein unkomplizierter Schläfenlappenabszeß und 3 Fälle 
von umkompliziertem Kleinhirnabszeß zeigten normale Ver- 
hältnisse im Augrabintergrunde. Bei einem Fall von unkompli- 
ziertem Himabszeß war Neuritis vorhanden. 

Fast man die so kurz mitgeteilten Beobachtungen zusammen, 
80 läßt sich sagen, daß Veränderungen am Sehnerven bei allen 
intrakramellen Erkrankungen fehlen können, aber auch, was für 
die Differential-Diagnostik so &tal ist, vorkommen bei fdlen mög- 
lichen Komplikationen mit etwaiger Ausnahme des unkompli- 
zierten Extradunüabszesses. Die einseitige stärkere Ausprägung 
der Sehnenrenerkrankung beweist gewöhnlich nichts, jedoch kann 
bei der Sinusthrombose dieses Zeichen von Wert sein. Prog- 
nostisch wichtig kann das Fehlen der Neuritis bei Thrombose 
sem, da sie bei meinen tödlich veilaufindua Fällen niemals ver- 
mißt wurde, jedoch sind wir bei Vorhandensein doch immer noch 
unsicher, ob der Fall günstig- oder ungünstig verlaufen wird. 

Im Anschluß an die Statistik der Veränderungen am Hinter- 
grunde möchte ich in aller Kürze noch über eini<re andere Augen- 
svmptome berichten. Verhältnismäßig häufig fand sieh ein ödem 
der Augenlider der ohrkranken Seite und zwar meistens bei un- 
komplizierten Otitiden, bezw. Mastoiditiden, als Ausdruck eines 
Übergreifens, oder einer starken Beteiligung der Jochbeinzellen, so 
in den Fällen 1, 9, t5, 29, wo ausnahmslos hochgradige Ver- 
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findenmgen am Zjgoma, in 2 Ffillen(9,29) mit BabperioBtealem 
Abszeß yerbimden bei der Operation aufgedeckt wurden. Ancb 
bei entzündliehen Veränderungen an den Weiehteilen, ohne Be- 
teiligung säteoB deB Knoehen8(25, 26, 29), sowie beim gewöhn- 
lichen Fnnmkel des äußeren Gehörgangs (14,63) und bei später 
(mehrere Wochen) nach der Operation auftretender Nahteiterung 
(lu,23) wurde Odem der Augenlider konstatiert In zwei Fällen 
schließlich handelte es sich um Schwellung der Lider aus 
anderen, mit der Ohrerkrankung nicht oder nur indirekt in 
Verbindung stehenden Ursachen, so Erysipel (71) und Stirnhöhlen- 
entzündungen). Lidödem bei intrakraniellen Koniphkatioucn wurde 
3 mal beobachtet, einmal bei spontan zurückgehender wohl in- 
kümj)leter Thrombose des Sinus Lateralis (21), ein anderes Mal 
bei Thrtwubose des Sinus mit wahrscheinlicher Thrombose, oder 
vielleirlit auch nur Stauung im fcjimis Cavernosus, doppelseitig. (67) 
(jplithalraoplcgie fand sich 2 mal hei Hirnabszeß (2,19) einmal 
bei Meningitis (50), sodann (3S) bei Orbitalabszcß nach Thrombose 
des Sinus cavernosus. Strabismus couvergens kam vor bei Menin- 
gitis (72), Meningitis mit Sinus -Thrombose (64) und Meningitis 
mit Epiduralabszeß (59) und (57,32). Abducens- Lähmung wurde in 
einem Falle ankomplizierter (?) Mittelohreiterung (40) einmal, wohl 
traumatisch, nach einer Hirnpunktion (13), einmal mit Trochlearis- 
Lähmung verbunden bei Himabszeß mit Meningitis(30), und ein- 
mal endlich bei Meningitis nach Sinustbrombose(55) gefunden, 
Coi^ugierte Ablenkung der Augen und Nystagmus fanden sich 
m mehreren Fällen von Himabszeß, Meningitis und einmal bei 
Thrombose» da aber die Krankengeschichten bezw. die Sektions« 
Protokolle in diesen Fällen einige Zweifel über die genaue Art 
der Symptome und die pathologisch-anatomische Diagnose auf- 
kommen lassen, will ich auf diese Erscheinungeu nicht näher 
eingehen« 
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Zar KenntniB des Cholesterins and seiner Derivate in den 
Psendocholesteatomen des Obres^ 

Von 

Frivatdozent Dr. Hnike iu Berlin. 
(Mit 1 Abbüdang.) 



Der Oholesteringehalt der CholeBteatome bat bekannüioh von der 
ersten Beobachtung und Bescbreibnog derselben dnroh Johannes 
Hüller bis auf den heutigen Tag eine mannigfach wechselnde 
Bewertung erfahren. Zunächst für so wesenflich in der Geschwulst 
gehalten, daß Jobannes Müller ihr davon den Namen gab, 
wurde es später von Virchow als belanglos für die Charakteri- 
sierung derselben betrachtet, da man die Beobachtung gemacht 
hatte, daß Cholesterin an selir vielen Stellen des Organismus vor- 
komme, daß es souiit keineswegs einen wcbontliclien, außerdem 
aber auch keinen beständigen Befund der Cholebtcatome darstelle; 
deshalb erklärte er auch den Namen „Cholesteatom** für un- 
berechtigt und wollte dafür die Bezeichnung „Perlgeschwulst** 
eingeführt wissen. Dieser Anschauung trat von den (Hiatern zu- 
erst Lucae^) bei. Auf Grund seiner klinischen und ])athoiogischen 
Forschungen s[)richt er sich zu (he«pni Punkte folgendermaßen 
aus: „Was die zwischen die Lamellen der Geschwulst eingestreuten 
Cholesterinkrystalle betrifft, so ist das Vorkommen derselben ein 
sehr unregelmäßiges 

Seitdem ist man der Fra^^e nicht weiter naehgeg"angen, ob- 
gleich viele Beobachter immer wieder des in weiten Grenzen 
wechselnden Gehaltes an Cholesterin Erwähnung tun. Als sich 
auch bei meinen Untersuchungen die gleiche Beobachtung sehr 
hänfig wiederholte, drängte sich mir die Frage anf, ob diese 

1) Arcb. f. Ohrenheilk. Bd. 7 S. 256. 
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Mannigfaltigkeit der Cholesterinbefunde, wie bisher angenomuien 
wurde, in der Tut nur aanz zufiillig und nebi nsächlich sei. 

Körner 1) sieht die Menge des Cholesteringebaltos für eines 
der ünterscbeiduügömerkmale zwischen wahren und Pseudocholes- 
teatomen an. 

Ich gelangte zur Klärung dieser Fra^e auf einem Wege, den ich 
zugleich zur Tjösung einer anderen Frage einschlug: wodurch näm- 
lich das außerordentlich feste Zusaninienhaften der Epideruiiszellen 
im Cholesteatom bedingt sei, welche die Lamelienbilduiig und die 
membranartige Dichtigkeit der Zellmassen hervorruft, die oft auch 
mit starker Vergrösserung keine Zellkontouren mehr erkennen 
läßt. Denn die bisherige Erklänmg dieser Erscheinung durch Druck 
allein findet ihre Widerlegang in folgenden Beobachtungen: Die 
membranartin^ zusammengepreßten Zeilmasaen finden wir schon 
im Beginn der Cbolesteatombiidung, wo Raumbeengnng und Druck- 
wirkung sicher ausgeschlossen werden können ; zweitens bei gleich* 
artigen Prozessen ausserhalb des Mittelohres wie bei Cholesteatom 
des Gehorganges nnd an anderen Organen, z. B. der Oaumenton- 
sille bei der Hyperkeratosis laennaris; femer liegen die Zellen 
nicht immer an der Peripherie der Cholesteatome am dichtesten, 
wie z. B. der Querdurehschnitt durch ein Gehörgangscholesteatom 
eines Kindes mir zeigte, der bei stärkerer Vergrösserung gerade 
an der Peripherie locker aneinander liegende Zellen erkennen ließ; 
während selbst in der Mitte der Geschwulst die gleiche Ver- 
grösserung kdne Emzelkontouren ron Zellen sichtbar werden ließ ; 
andererseits findet sich ein so festes Znsammenhaften von Lamellen 
bei anderen desquamativen EntasOndungsprozessen in der Haut 
z. B. des Gehörganges nicht. 

Da es sich beim Cholesteatom gewöhnlich um eine durch 
besondere Umstände, wahrscheinlich einen Entzündun^^sprozel), be- 
dingte Überproduktion von Plattenepithel handelt, ein Vorgang, der 
dem normalen an der Haut analog oder krankhalt verändert 
ist, so nahm ich an, daß es sich unter anderem hier auch um 
chemischeVeränderungen in den produzierten Zellen handeln 
könne, worauf mich schon die Unterschiede in der Färbbarkeit 
derjenigen das Cholesteatom bildenden Massen hingewiesen hatten, 
die sich in der Form mikroskopisch durchaus nicht von einander 
unterschieden. 

Zur Beantwortung meiner i^ragen bedurfte es physiologisch- 



1) Die eitrigen Erkrankungen des SchläfenbeinB. 1899. S. 122. 
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chemischer Untersuchungen, um deren Ausführung ich Herrn 
Geheimrat Salko WS ki am pathologisch-anatomischen Institut der 
Kgl. Charit^ hat. Sie sollten zunächst feststellen, ob ein Stoff von 
besonderer Klebkraft in den Cholesteatommassen vorhanden sei. 
Ich übergab Herrn Geheimrat Salkovvski zu diesem Zweck 
Cholesteatom massen verschiedener Patienten aus dem Mittelohr 
und aus dem äußeren Gehörgang. 

Das Resultat dieser Untersuchung beantwortete die gestellte * 
Frage dahin, daß sich in den Cholesteatomen neben Cholesterin 
als Stoff von außergewöhnlich zäher Klebrigkeit C hol es terinester 
in erheblicher Menge vorfinden. Diese bisher überhaupt wenig 
studierte Substanz ist, von Herrn Geheimrat Salko wski aus 




Fig. 1. 



den ihm zur Untersuchung übergebenen Cholesteatom massen dar- 
gestellt, eine wachsartige zäh klebrige Masse, welche das feste 
Aneinanderhaften der Zellen in der Geschwulst wohl erklärt. 

Mit diesem Befunde w^ar mir aber zugleich jene andere Frage 
die ich oben aufgeworfen habe, erklärt: weshalb wir in den 
Mittelohrcholesteatomen bald mehr, bald w^eniger, zuweilen über- 
haupt kein Cholesterin antreffen. Wir haben bisher den Gehalt 
daran nach der Menge der charakteristischen Krystalle, der Choles- 
terintafeln, beurteilt, während sich aus unseren Untersuchungen 
ergibt, erstens, daß das Cholesterin keineswegs immer nur in 
dieser Form, sondern oft auch amorph in den Epidermisraassen 
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vorhanden ist, ferner^ daß es ancb als Oholesterinester und oft 

in großer Menpe sich findet, die gewölinlich überhaupt nicht 
kn'Stallisiercn und in ihrer amorphen Gestalt uns mikroskopisch 
gar niilit uiiiiallen, sondern nur chemisch nachweisbar ^,iiul, die 
nichts nui der uns ^^eläufig^en Krystallfonii der Cholesterintafelii 
zu tun hat; sie bilden kleinste Nadeln und aus solchen Zusammen- 
gesetzte Büschelfornien, wie Fig;. 1 zeigt. So ist die oft gemachte 
Annahme erklärt, daß in den verschiedenen Cholesteatomen bald 
mehr bald weniger Cbolestehn, das heißt Cholestehntafeln ge- 
funden werden. 

Ist also hierdurch erwiesen, daß der Oplmit an Cholesterin 
mit dem bisher allein an2:ewandtcn Mittel der mikroskopischen 
Untersuchung, sich überhaupt nicht feststellen läßt, sondern 
nur die wechselnde Zahl der Cholesterinkrystalle, und sind so 
die Mengenunterschiede in den verschiedenen Cholesteatomen als 
nur scheinbare erklärt, so kann der Gohalt an Kry stallen als 
Unterseh eidangsmerkmal für wahre und unechte Oholesteatome, 
wie Körner will, jedenfalls nicht mehr gelten. 

Die Ursaoheii für die Erscheinungsform des Cholesterins in 
der bekaxmten Kiystallform oder als Gholeslerinester und hier 
wieder amorph oder in den in Fig. 1. gezeigten K3rrstaUf6rmen 
sind bisher so unbekannt, wie die gesamten Vorgänge der Gboles- 
terinbÜdung überhaupt. 

Da nun das Cholesterin bekanntlich du Bestandteil der nor- 
malen Epidermis ist» so drängt sich die weitere Fhige auf, ob 
der Gehalt in der unter krankhaften Bedingungen exzessiven 
Epidermiswucherung des Cholesteatoms you dem der normalen 
Haut verschieden sei. Auf meine Anregung fährte Herr Geheim- 
mt Salkowski auch diese vergleichende Untersuchung aus, 
welche ergab, daß in der normalen Epidermis nur ein Bruch- 
teil des Cholesterinsgehalts der untersuchten Cholesteatome ent- 
halten sei. 

Die gefundenen Mengen Cholesterin resp. Cholesterinester 
waren in 

1. Mittelohrcholesteatom A 23,2 Proz. seines Gewichtes 
an in Alkohol-Ather löslichem 

2. Mittelohrcholesteatom B 18,5 Proz. 

3. GehörgangHchoiesteatom 20,5 Proz. 

4. Normale Epidermis 1Ü,G Proz. 

Der Unterschied im Cholesteringehalt ist ein in so jieriniien 
Grenzen schwankender bei den Cholesteatomen gegenüber der 



Digitized by Google 



76 



Vlii. ÜAIKE. 



normalen Epidermis, daß offenbar zunächst in dieser Beziehung 
chemische Unterschiede in dem produzierten Epidermismass^ der 

gesunden Haut und der ahnormen hantäbnlichcn Cholesteatom- 
Mairix erwiesen sind. Bemerkenswert ist hierbei, daß das Gehör- 
gangscb ölest eatom in dieser l^ezielinnf»; keinen Untersclüed gegen- 
über dem Mittelolircholesteatoni zeigt, ein Beweis mehr für die 
noch von einzelnen Auu»reii bestrittene Gleichartigkeit beider krank- 
haften Oewebsprodukte. 

Mit diesen Untersucbungsergebnissen erscheint auch die An- 
nahme widerlegt, daß das Cholesterin „weder ein konstanter noch 
ein wesentlicher Bestandteil" der Geschwulst sei. Denn wie wir ge- 
sehen haben, ist seine Konstanz bisher deshalb nicht zu erweisen 
gewesen, weil man annahm, daß mit der Abwesenheit der Choles- 
terin tafeln das Cholesterin überhaupt fehle; daß Cholesteriii 
aber ein wesentlicher Bestandteil der Cholesteatome ist. scheint 
mir erstens daraus hervorzugehen, daß es auch in der normalen 
Haut als konstanter Bestandteil gefunden wird und in unserer 
durch abnormen Reiz gesteigerten Produktion von Epidermis- 
massen zunächst in absolut größerer Menge vorhanden sein muß 
und deshalb gewöhnlich leichter nachweisbar ist. Ferner ergeben 
die obigen Untersuchungen, daß auch ein absolut größerer Gehalt 
von Ciiolt Sterin vorhanden ist, als in der Epidermis der Haut, 
was auf krankhaft veränderte Vorgänge in dem Gewebe schließen 
läßt, die wir noch nicht näher kennen. Aus dem Nachweis des 
in den Cholesterinestern vorhandenen Klebstoffes geht zugleich 
hervor^ daß der charakteristische Bau, die Lamellenbildung in der 
Geschwnlst, und deren histologisehee Bild durch die Anwesenheit 
eben dieser klebenden Substanz mit henrorgemfen erscheint und 
das Oholesteiin also einen durchaus wesentlichen Bestandteil dieser 
GeseKwnlste bilde^ so daß die Bezeichnung „Cholesteatom'* resp. 
Preudocholesteatom auf Grund dieser Untersuchungen berechtigter 
erschemt als je zuvor, sowohl für die Epidenniswucherungen des 
Mittelohrs wie des Gehörganges. 

Ebenso wie die echten pialen Cholesteatome alle denselben 
charakteristischen Aufbau zeigen wie die Epidenniswucherungen, 
so ist auch die Eonstanz des Cholesteringehalts beiden Geschwulst- 
arten eigentümlich, denn Bostroem's^) Unteisncbung^ haben 
ergeben, daß „das Cholesterin ein integrierender Bestandteil aller 
solcher Geschwülste bildet, sich in allen daraufhin untersuchten 



1) Ceutralbl. f. allgemeine Pathulogie und patholog. Anat. Bd. S. 1897. 
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Gesell wüLsttn Cholesterin -(tunden hat.'* Ilieraus geht hervor, 
daß die Auiuihme (lt'it.'r unrichtig ist, wcU lie den Cholesteringehalt 
in den Mittelolircholesteatomen als zufällig durch Zersetzung in- 
folge der Eiterung, die so oft zugleich vorhanden ist, entstanden 
zu erklären versuchten. 

Die abnormen Vorgänjro in der Haut oder der hautähulieheu 
Matrix, welche zur Cholesteatonibildun- führen, haben sicherlich 
ganz bestinunte di sem Prozeß eigentümiichc Veränderungen der 
T.f liensvorgänge in den Zellen der Matrix zur TJrHachc. Hiermit 
im Einklanir stellt auch die oft hervorgeliohene Er.sehcinung, daß 
unter scheinbar völlig irb'iehen Verhältnissen in dem einen Falle 
die in die Pauke einwandernde Epidermis zur Cholesteatom produ- 
zierenden Matrix wird, in dem anderen zu einer die Heilung ab- 
Bchiießenden Bedeckung der AN'andungen. Im letzteren Falle 
bleibt die einwandernde Haut gesund, in dem ersteren treten die- 
jenigen Verändemogen ein, welche als krankhafte Produktion von 
Epidermismassen ans erkennbar werden durch Vorgänge, welche 
wir im Einzelnen noch nicht kennen. Wenn Grunert») den Grund 
für diese Verändemngen in der Epidermis in dem .Afangel eines 
snbkntanen Zellgewebes sehen möchte, welches der Cholesteatom- 
matrix gewöhnlich fehle, so steht dem eniigegen, daß die Oholes- 
teatombildnng auch im äußeren Gehörgange yor sich geht, ohne 
daß diese Bedingung erfttUt ist. 

Unsere Untersuchungen lassen so viel erkennen, daß ein 
cbroniseber Entzündungsprozeß geringeren Grades des die Matrix 
tragenden Gewebes, des Periosts, des Knochens oder der noch vor- 
handenen Schleimhaut^ die abnormen Wachstomsvorgänge hervor- 
ruft und unterhält, die zur Cholesteatombildnng fähren; femer 
daß der erhöhte Cholesteringehalt der Epidermismassen einer der 
Folgezustftnde der veränderten Lebensvorgänge in den Zellen der 
Matrix zu sein scheint 



1) Aivhiv f. OhrenheUk. Bd. 40. S. 206. 
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Ans der Ohrenklinik der Universität in Graz 
(VorBtand Prof. Habermann). 

Epithalcysten an einer Crista acastica, 

Vflii 

Dr. Otto MayttT, eisten Assisteoten der Klinik. 
(Mit Tafel I.) 



Eine ganz eigentümliche Form \un L'ystenbildung fand ich 
zufällig im I^il)yrinth eines Gehörorgans, das ich zum Studium 
normal anatomischer Verhältnisse der Leiche eines Selbstmörders 
mittleren Alters bald nach dem Tode entnahm. Ich verdanke 
das Organ Herrn Prof. Krattcr, Vorstand des gerichtlich medi- 
zinischen Instituts. 

Das Gehörorgan wurde in 10 Proz. Formel eingelegt und 
in Salpetersäuere entkalkt; nach Härtung in Alkohol wurde es 
hierauf in Oelloidin eingebettet und geschnitten. 

Befund: Die Paukenhöhle bietet normale Verhältnisse. In 
der Schnecke ist nichst Pathologisches nachweisbar, namentlich 
ist aber das Epithel der Macula utriculi sehr ^t konserviert und 
zeigt normale Verhältnisse, ebenso das der Griatae der Ampulle 
des oberen und horizontalen Bogenganges. 

Hingegen zeigt die Crista acnstica der Ampulle dee hinteren 
Bogenganges eine eigentümliche geschwulstartige Bildung, welche 
an der breitesten Stelle ein Drittel der Ampullenweite erreicht, und 
nach den Seiten zu flacher wird. Die Geschwulst sitzt nicht 
ganz in der Mitte der Crista sondern mehr nach unten zu und 
hängt gewissermaßen von der Crista herab. 

Wegen der assymetnschen Lage auf der Crista bleibt in dem 
oberen Teil noch ein Drittel des Umfanges mit normaJem Epithel 
bedeckt; nach unten zu tritt ein (^stisches Gebilde im JBpithel 
auf, das mit niedrigem cubiscben Epithel ausgekleidet und mit 
einer hyalinen Masse gefüllt ist. Weiter nach unten tritt neben 
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dieser kleinen Cyste eine größere ebenso beschaffene anf; in 
der Mitte an der größten Breite der Geschwulst liegen 3 — i 
große Cysten nebeneinander, dazwischen mehrere kleinere, welche 
alle ebenso beschaffen sind und nur in der Form variieren, indem 
sie unregelmäßig längliche oder rundliche Form haben. 

Die äußerste Lage sitzt auf der Basal nieiubmn auf, die 
namentlich in der oberen Hälfte gut erhalten ist, unten jedoch 
durch die Cysten in die Membrana propria vorgebaucht wird und 
stellenweise nicht erkennl)ar \at. Da die Cysten runde Konturen 
haben, bleiben zwischen limen Lücken, welche durch eine faserige 
Stützsubstaaz mit stellenvveiser Einla£,'erung von Kernen erfüllt sind. 

Verfolgt man das Neuro-Epithel vom oberen Rande der Crista, 
T\o es nicht verändert ist, nnch abwärts, so sielit man, daß es 
am Rand der Gesehwulst nifdriircr, fast platt wird und den Tumor 
fianz überzieht. IJaare sind nur an einigen Stellen undeutlich zu 
erkennen. Eine Differenzierung dieser platten Zellen in Haarzellen 
und Stützzellen ist nicht zu machen, doch scheint es mir, als ob 
bloß die Fadenzeilen (Stützzellen) bei der Geschwulstbildung zu- 
grunde gegangen wären und daß die erhalten gebliebene ober- 
flächliche Zella^e nur aus Haarzellon bestände, die durch die 
Cysten in die Höhe £rohoben und flachgedrückt worden wären. 
Eine Cutieula ist nicht sicher zu erkennen, eine Gupula ist nicht 
vorhanden. 

£s befindet sich also in diesem Falle an der Crista acustioa 
des hüiteren Bogenganges eine geschwulstartige Bildung die aus 
xahbeieben kleinen Cystchen zusammengesetzt ist Bas histolo- 
gische Bild hat große Ähnlichkeit mit dem einer 
Struma colloides. 

Da normalerweise im Neuroepithel keine Epithetocbläuche 
vorkommen, ans denen sich diese Cysten hätten entwickeln können, 
muß man diese als dne heterotope Gewehsformation auffassen. 

Über die Genese derselben können nur Mutmaßungen aus- 
gesprochen werden, die sieh wesentlich auf Befunde Alezander's i) 
.stützen. Letzterer fand nämlich im Neuro-Epithel des Vestibular- 
antheiles des häuti^-en Labyrinthes bei 2 Schweinsembryonen 
eigentümliche liiUlungen, die in „hohlen Epithelzapfen'' bestanden 
und aus einer einfachen Lai^e c> liiidriseher Zellen mit zentralem 
Hohlraum gebildet wurden. Dieser war in dem einen Falle leer, 
in dem anderen mit einem homogenen, . mit Uämalaun-Eosin blau- 



1) Alexander, Aich. f. Oiucnhcilkundc. 54. Bd. 
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FOt gefärbtem Inhalt eif&llt. Dieser hohle Epithelzapfea nahm in 
dem einem Fall die ganze Dicke des Nenro-Epitbets ein nnd ver- 
drängte sogar etwas das, perilyiiiphatische Gewebe; die Nenro- 
Epithelzellen in der Umgebung des Zapfen3 wurden durch diesen 
seitlich verdränjüft und komprimiert. 

Während also Alexander in beiden Fällen nur je einen 
solchen hohlen Epithelzapfen fand, sind in meinem Falle mehrere 
Lagen solcher (Jebilde übereinander geschichtet. 

Die Epithelzellen, welche diese Ilulilräume aiiskkiden, sind 
in meinem Falle keine cylindrischen, sondern cubische Zellen, was 
durch die Füllung und Kompression derselben durch die homogene 
Masse erklärt werden kann. Ganz gleich verhalten sich jedoch 
diese Gebilde bezüglich ihrer Lage, indem auch sie auf der Basal- 
membran aufsitzen, dieselbe an einer Stelle in die Membrana 
propria vorbauchen und das Neuru-Epithel ebenialis seitlich ver- 
drängen. 

Nirgends konnte ich bemerken, daß sich einer der Hohlräume 
nach innen in den endolymphatischen Räume öffnen würde. Auch 
Alexander fand an seinen Serien keine solche Mündung, er 
nimmt jedoch an, daß bei der Schnittdicke von 20 fi auch bei 
den Serien ein Übersehen derselben nicht ausgeschlossen ist. 

Allerdings ist es ja sehr wahrscheinlich, daß diese „hohlen 
Epithclkugeln" durch Einsenkung des Epithels von der Ober- 
fläche her entstanden sind; aber diese Verbindung kann sich durch 
Abschnürung von der Oberfläche abgelöst haben, so daß wir es 
nicht mehr mit einem „hohlen Epithelzapf en^ zu tun haben, 
sondern mit einer „hohlen £pithelkngel% wie Alexander in 
dem zweiten Falle sagt. 

Da die zentralen Hohlräume in meinem Falle jedoch cjstiscbe 
Erweitemng zeigen nnd mit dner hyalinen Masse prall gefüllt 
sind, kann man die Gebilde als Epithel Cysten anspreoheiu 
Ans den oben erw&hnten Gründen ist anzunehmen, daß sich 
diese Gystcfaen ans solchen hohlen jBpithelkngeln gebildet haben. 
Da Alezander diese Kugeln an Embryonen gefunden hai^ siebt 
er sie als „Ergebnis eines atypischen Wachstnmsrorganges** und 
nicht als pathologische Bildungen an. 

In meinem Falle handelt es sich jedoch jedenfalls um eine 
pathologische Bildung; ich fasse die Geschwulst als eine 
adenokystomartige Neubildung auf; sie ist als solche 
heterotop nnd ist den teratoiden Geseh wfilsten zuzuzählen. 
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Mayer. Verlag von F. C. W. Vogel In Leipzig. mm« «m.. (k. oh»), utn». 
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Das Alter des lörrehres. 

Piivatdozent Dr. U. Xa^eli^lkerblom in Genf. 



Heute, wo Dank der nnennttdlichen Arbeit unseres Jubilars 
und seiner Zeil^enossen die Otiatiie sich sum selbständigen Spezial- 
fach aufgeschwungen bat, können wir daran denken, uns um die 

Geschichte der jetzt gebräuchlichen Instramente und Apparate 
zu bekümmern. Allerdings eine schwierige Arbeit, da alle Daten 
in dickleibigen Folianten vergraben sinii, in welchen die alten 
Mediziner in barbarischem Tjitein uns ihr Wissen übermitteln. 

Es schien mir von Interesse, speziell die (ieschichte des Hör- 
rohres zu verfolgen, welches ja heute noch das ultimum refu- 
gium für Schwerhörige ist,^ 

Im Handbuch der Geschichte der Medizin] von Puschmann, 
Neuburger und Pagel (III Bd. S. 474), gibt Sachs an, das 
Hörrohr sei schon 16SI erwähnt worden. In Politzers Ge- 
flchichte der Ohrenheilkunde finde ich, daß Muck (1650 — 95) in 
flauem Buche „Operationes et experimenta chirurgica, Lugd. 
Batavorum 1696 ein mehrfach gewundenes» metallenes Hdrrohr 
empfiehlt uud abbildet (^Tuba sonorifera seu aooyistica.) 

Wir fmdeu also das Hörrohr zuerst im letzten Viertel des 
XVIL Jahrhunderts. Ich gkube jedoch, daß die Erfindung weiter 
znrllck zu datieren ist 

Demi der Genfer Arzt Mang et (1652—1742) Aichiater des 
Eurffirsten von Brandenburg, nachher Königs Ton Fkeußen, schreibt 
in seiner „Bibliotheca Medica Practica eta** ediert 1695 — ^98 und 
1739 „Instrumentum fabricant Hispani ad acutius audiendnm, 
ut notat Hoeferus Lib. I de Affectis Capitis, quod vSarbatana 
dicitur, ex argento vel cu))ro, ichjiie, si defectuni in auribus habent, 
secum gestaut, ut Myopes ocularia seu perspicilla: est autem 

AnMv t. Ohreoheilknod«. 74. Bd. Festschrift 6 
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iofnodibnli instar, cujus ampliofem partem objiciunt seonm 
loquentibus, angustiorem anribus propriis applicant, hactenns 
Iloeferus. Pulcbra sane et utilis inventio! Utinam inquies, ha«c 

ars ulterius progrederetur/ 

Nun iät aber Woligang Hoefer (von Freisingen, Ober- 
Bayern, geboren 1614 t der einzige dieses Namens, den zu iiaden 
es mir bis jetzt inöirlicli war. Sohn eines Professoren der Medizin 
in Ingolstadt, studierte er daselbst und promovierte zum Doclor 
medicinae 1053, nachdem er längere Zeit in Italien und Frank- 
reicb gereist war. Sein Werk „Ilerculis medici, sive locorum 
conimuniiim medicorum, Tomas primus", erlebte 4 Auflagen 1657, 
16(54, ibö5, 1675. Hoefer starb als Kaiserlicher Leibarzt in Wien. 

Somit wäre das Hörrohr schon vor 1680 benutzt worden 
und haben wir als Ursprungsland Spanien anzusehen« 
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Bin Fall tod tödlicher venöser Blatmig m den fieUr- 

gang bei einem Säugling, 

(Halsabözeli mit Durchbrucb nach dem Gehürgang und nach 

V. jugularis interna.) 

ProfesBor y. UdiMiBiiiiii in Christiani«. 



Wenn man von den durofa tfaumatisehe Läsionen des Ge- 
hörorgans hervorgerufenen Obienblntnngen absieht, sind diese im 
ganzen selten. In geringerer Menge findet man dlerdings recht 
bänfig Blnt im Gehörgäng bei aknten Entzündungen in diesem 
und im mittlerem Ohr, speziell bei Inflnenza, in der Begel je- 
doch mit Beimischung von Serum oder anderen Sekreten, auch 
bei Hysterie (Tikarierende Blutungai) usw. Ebenso bd chronischen, 
suppurativen, speziell kariösen Leiden mit Grannlations- und 
Polypenbildung, in d^ Begel mit Eiter untermengt Größere 
Blutungen treten gewöhnlich nur auf bei kariöser, oft tuberkulöser 
Zerstörung der WSnde der Paukenhöhle mit Arrosion von Carotis 
interna (arterielle Blutung), Sinus caroticus, Bulbus Tcnae jugu- 
buris, Sinus petrosi, Sinus sigmoideus (yenöse Blutung), oder bei 
gewissen bösartigen Geschwülsten (Oarcinom, Sarkom, Angiom) 
und bei Hämophilie. — 

Eine „spontane'' iilutnui: aus V. jugularis interna durch den 
Gehörgäng, wie ich solche unlängst Gelegenheit hatte zu obser- 
vieren — mit unbeschädigtem Mittelohr und Truiiiiiielfell — ^e- 
hört sicherlich zu den größten Seltenheiten, wenn sie iil)erhaupt 
früher heohachtet worden ist. Ich habe wenigstenss nichts Ahn- 
liches in der Literatur finden können. Die Krankengeschichte des 
Falles wird daher nachstehend in extenso referiert nebst einigen 
epikritiscben Bemerkungen. 
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Aslauff Nord, l Jahr alt, Tochter eines Tischlers, wurde am 14. Febr. 
d J. wo^in Olnenbhitung hi die Ohren-Abtoilung des Reichshospitals ge- 
bracht. Das Kind ist aus^^ctragen, immer gesund ^(ewosen. hat keine Zeichen 
von Rhachitis aufgew iesen, hat &dion gehen gelernt Die Functiones na- 
tarales immer in Ordnung, keine Symptome von Skrofulöse. Erliält immer 
noch die Brust neben Jdilcbgriitze and Hafefachleiin, bei welcher Kost es 
gut gediehen ist. 

Vor 8 Tagen wurde das Kind krank mit Schluckbeschwerden, i-'ebrilia 
und einer Schwellung an der linken Seite des Halses, gerade unterhalb des 
Ohres, die vom Ai-ztc als ciiic Diüscngesclnvulst angesehen wurde. Vor 
4 Tagen bo^n Materie ans der linken OhrSffnung zu flickten, weshalb 
gestern Wasscrstoffhyiieroxyd zum Einträufeln verordnet wurde. Heute 
morgen fand sich ein Wattcupfropf, der ins Ohr gelegt war, vollstündii; 
von Blut durchzogen. In demsdben Augenblick, da man denselben ent- 
fernte, begann eine starke Blutung' aus dem Ohr. Ehe der Arzt mit Hilfe 
einer Tunponade mit Watte die Blutung hemmen l&onute, hatte das Kind 
schon reicnlich Blut verloren. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme (14. Februar) ergab im linken 
Gehörgang etwas Blut, das auch das Trommelfell bedoekfe. Keine Schwelltnie: 
oder Empfindlichkeit über dem Proc. mastoidcus oder am Habe hinter dem 
Unterkiefer, aber möglicherweise hier in der Tiefe etwas Infiltration ^gl^eh- 
^v'w bei Drüsen''. Die Temperatur ist nomial, das Aussehen ein wenig 
bleicli. Der Gehörgaug wurde mit Gaze tamponiert, und es wurde eine 
komprimi^^nde Bandage angelegt 

IG Februar. Heute vormittag gegen 10 Uhr trat jjlötzlich eine stfu-kerc 
Blutung ein, die die Bandage durchs! ekerte, die dann sofort entfenit wurde. 
Die Blutung hörte auf bei Anbringung eines neuen Tampons und neuer 
Bandage. Dasselbe wiederholt sich am Nachmittage beim Wechseln Die 
Temperatur am Abend auf 4<>.2, war aber am 17. Februar auf 37.3 

gesunken, i'atienf ist etwas blfich und schlaff, iui übrigen aber ganz kiälti;^\ 
Bei Untersuchung der Lungen lieb sich nichts Abnormes nachweisen. Bei 
Kulturen aus Nase und Hals fanden sich nur Srniiliylokokken. 

18. Februar. Temp. — 37,5. Keine Blutung seit dem 16. Februar. 
Es scheint eine Infiltration der Addoktoren im Unken Schenkel vorhanden 
zu sein (wurde bei der Sektion nicht näher untersucht«. Bei Untersuchung 

der Lungen nichts Abnormes 

Um die blutende Stelle näher zu untersuchen, wurde unter Chloroform - 
narkose partielle Kesekfmn des Proc. uiastoideus vorgenommen. Weder 
Eiter noch Granulationen, Antrum irron, normal, Naeh Entfernung des 
Knocliens zwischen dem Gehörgang und Antrum ganz \)\> Annulujs lym- 
panicua wird der Kömersche Lappen gebildet, der von seiner Verbindimg 
mit (»s tynipanicum gelöst uud rückwärts gelegt wird I>a- Trommelfell 
und der innerste Teil des Gehörgan^ics nach unten und nach vorn liegcu 
jetzt frei. Die Blutung scheint aus dem innersten Teil des Gehdigangs 
unten und vorn, in unmittelbarer Nähe des Trommelfelle^*, zu kommen. 
Von hier aus strömt stets ein gleidunäßiger Blut&troui, der die feineren 
Details verbirgt. Die Blutung ist jedoch nidit stark. Eine Sonde wurde 
nicht benutzt Jodofoinigazo wurde appliziert. Die Mastoidalwunde wurde 
zum Wechseln oft tu gclialten. 

19. Februar. Morgens 3S,ö, abends ;iii,0. i{es]»iiatiun zwischen 40 und 
50. Fids 120. Bei Untersuchung der rechten Lunge hört man auf der 
TIHekfläche gidämiiften tymp;ti,iti>chen Schall vom Augulus abAväUs ijegeu 
(iie Ba.'^is zu. Um den Ängulus herum blasendes Exspirium uud einzelno 
klingende Blasen* 

22. Februar. Temperatur in den dazwischen liegenden Tagen zwischen 
39,5 abends uud 37,6 morgen?, lleiito plötzlich eine <i)ont:ine Blutung aus 
dem Ohr, die jedoch beim Druek aul die Ohrbaudage gleicit aufhört. Blut- 
verlust vermutlich ca. 50 grm. Darauf Wechsel, wobei keine Blutung eintrat. 

23. Februar. Die Dninpftnip: bat zugenommen, reicht vtju der Spina 
h\& zur Basis, wo der Schall gedämpft ist. Mit der Puuktiouäiipritze wurden 
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ca. gnii btiiik flockige Flüssigkeit entleeit. Die Rcsp. wurde nach dein 
Eingriff ruhiger. 

26. Februar. Der Zustand ist unveränderlich. Die Morgen- un d M ^Dd- 
tomperatur in den letzten Tagen um 3S herum. Der PuU ca. 120 diÄÜukt. 
Die Kranke ist sehr bleich, macht aber doch den Eindnick, einigermaßeii 
gute Kräfte zu besitzen. Es wurde Aviedenun Punktion der Pleurahöhle mit 
Entleerung von ca. 100 grm sero-puruulenten Exsudate vorgenr)mmen. 

27. Februar. Temperatur S7 6— 87,7. Heute morgen gegen ',a9 Uhr 
wieder eine stärkere Blutung aus dein Ohr, die ganze üandage war von 
Blut durchsickert. Die Farbkraft des Blutes ist stark herabgesetzt. Unraittel- 
bar darauf fing das Kind an Zeichen von Kollaps zu zeigen und kurz darauf 
Pulslosigkeit, zunehmenden Kcrflaps, Tod um 11,45 vorm. 

Gleich nach der Blutung wurde eine Bektum^Injektion von 50 gr Salz- 
wasser sowie 20ü tfnu subkutau verabreicht. 

Bei der gleich nach dem Tode in meiner Abteilung vorgenommenen 
I'ntersueliung des Operationsfeldes und dessen uäefistt'i- I'mgebungcn wurde 
eine Öffnung nachgewiesen iu der Ecke zwischen der vordersten und untersten 
Wand des 6eh5rgangs gerade vor dem Trommelfell, an der Stelle, wo Bich 
die Blntung-en zeif:rten. Man gelangt mit der Sonde in eine Tlulile, die nach 
innen und nach vorn liegt, nach außen von dem AI. sternocieidomastoideus 
gedeckt Beim Druck auf diese Stelle von unten nach oben kommen zunächst 
ein Paar Theeloffel venöses Blut und darauf ca. 1 Theelöffel Eiter heraus. 
Nach Eröffnung der Höhle zeigt es sich, daß diese von <ler (irößb einer 
Krachmandel ist, glattwan<iig, mit einer Erweiterung nach üben und uach 
hinten, wo sich gleidttcitij? Koagula finden, die teilweise ziemlieli fest sind. 
2sach r']ntfemung dieser zeigt es sieh, daß sich in der obersten Spitze dieser 
Ausbauchung eine spaltlörroige 1 cm lauge Öffnung findet, die in die Vena 
jugularis interna bineinffihrte. Die Öffnung liegt ca. 2 cm nnterhflJb des 
Bulbus Venne jugularis Dieser selbst, ebenso wie der Sinus sigmoideus 
und die Vena jugularis haben ein normales Aussehen, keine Thromben. 

Aus der Sektionsbescbreibang des pathologisch-anatomischen 
Instituts mag folgendes angeführt werden: 

Nichts Abnormes am Heraon. Keine Flüssigkeit in der linken Pleura- 
höhle, die Pleurablätter sind glatt und spiegelud. An der liukeu Lunge 
nichts Abnormes. In der rechten Pleurahöhle ca. 100 gr duune, purulente 
Flüssigkeit, mit Fibrinflocken untermengt. Die Lunge ist mit dicken Pseudo- 
membranen und eiteriniiltrieitcm i'ibriu belegt Der unterste Lappen der 
reebten Lungo ist ül>enill luftleer, von fleischiger Konsistenz und auf Schnitten 
von etwas bleicher Farbe. 

Der oberste und mittelste Lappen sind etwas lufthaltig, zvm Teil 
atelektatisch. Nirgends finden sich pneumonische Partien, keine Thromben 
in der Lungenarterie. In den Bronchien ein wenig Schleim. Bei den 
Bronchi aldrüsen nichts zu bemerken. Im übrigen nichts von Bedeutung. 

Epikrise. Ob der Abszeß, der hier den Schaden anrichtete 
ein Drüsenabszeß war, oder ob er seinen Sitz in einer Gewebe- 
spalte halte^ wurde durch die Obduktion nicht entschieden. 
Die ovale Form der Höhle könnte auf eine Druse deuten, 
aber es fand sich kein Drüsengewebe. Es waren Übrigens 
keine geschwollenen Drüsen vorbanden. Nach der Kranken- 
geschichte ging ich davon ans, daß der Abszeß während des 
Durchbrnchs nach dem Gehörgang eine größere Vene oder eine 
Teleangiektasie in dieser arrodiert hätte, und demgemäß wurde 
gehandelt. Da das Trommelfell heil war und auch kein Zeichen 
eiues Miltelohr- oder Mastoidalleidens vorhanden waren oder ge- 
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vvcscü waren, wurde Sinustbrombosc oder Blutung des Bulbus V. 
jugularis ausgeschlossen. Da sich keine Schwellung oder Euiptind- 
lichkeit am Halse fand, die der jugularis entsprechen konnte, 
fiel es wir nicht ein, an diese Quelle zu denken. Indessen zeigte 
das Fieber, daß ein infizierender Herd vorhanden sem mußte. 
Bei der Operation wurde dieser nicht gefunden, weil keine Sonde 
benutzt wurde, aus Furcht eint I'lutung hervorzurufen. Ich er- 
innere, daß ich trotzdem einen Augenblick daran dachte, ein 
eolches Instrument anzuwenden, daß aber die vorhandene Sonde 
mir zu dünn und spitz erschien, und so wurde die Sache auf- 
gegeben. Am Tage darauf traten die ersten deutlichen Zeichen 
von Metastasen auf und einige Tage später die terminale Blutung. 
Bemerkenswert ist mit Rücksicht auf die Metastasen, daß diese, 
wie stets bei der reinen otogenen Pyämie, nicht primär die Lungen 
trifft, sondern nur die Pleurahöhle, und daß somit eventuell Grund 
zu aktivem Einschreiten vorhanden ist Der Fall ist auch in der 
Beziehung lehrreich, daß er die Gefahr zeigt, die damit yerbnoden 
ist, Abszesse nicht in einem frühen Stadium zu öffnen, sondern 
die Operation der Natur selbst zu überlassen. AnscheineDd hatte 
sich ja hier der Abszeß durch das Ohr enüeert^ da später kein 
Eiter mehr beobachtet wurde. Aber dennoch blieb Eiter genug 
übrig, um die Venenwand zu öffnen und die Blutmasse zu in- 
fizieren. — 

AoBsaat yon der Pleoiaflüsngkeit zeigte erst spfirliches Wachs- 
tum nach 2 Tagw, mit einer einzelnen streptokokkenähnliehen 
Kette. — 
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Ein nppoiiierter F&il van otogener finoepkalitis Ujdoa, 

der sich als ein tmnor eerebelli et mednlla oblongata henrnsateUte. 

Von 

Professor V. Uchermuim in Christiaiiia. 



Während die eerSee Meningitis oder Heningo-Encephalitis zn 
den cerebralen Komplikationen gehOrt, die nicht so ganz selten bei 
den suppuraliyen Mittelohrleiden anftreten, nnd deren Diagnose 
sich auch bin nnd wieder direkt dnich operativen Eingriff stellen 
läßt (yergl. V. üohermann: Otitische Gehimleiden, Zeitschr. f. 
Ohienh. XLVI B., Heft 4, S. 345, wo ein solcher Fall mitgeteilt 
ist), ist die ot<^ne toxische Encephalitis, ohne begleitendes 
seröses Exsudat, eine seltene Erscheinnng nnd wird in den 
meisten Lehrbflohem nicht berührt. Nur Jacobson und Blau 
(Lehrbuch, 3. Auflage, S. 446) erwähnen, dafi nach Oppen- 
heim eine Enceplialitis acuta non purulenta auch ein 
Ohrenleiden begleiten kann, „sie läßt aber die charakteristischen 
topischen Beziehungen zu der Ohraffektion vermissen.*' Uber dies 
Verhältnis äußert derselbe Verfasser schon im Jahre 1897 (Die 
Encephalitis und der Hirnabszeß, Wien, S. IT): „Bei der Durch- 
sicht der Literatur fiel es mir auf, daß sich relativ häufig bei 
den an Encephalitis erkrankten Personen eine alte oder frische 
Otitis purulenta fand. In den Fällen mit akuter Otitis ist gewiß 
die naheliegende Annahme die, daß beide Prozesse demselben In- 
fektionserreger ihre Entstehung verdanken. Da es sich aber mehr- 
mals z, B. bei Jaksch und in einer eigenen Beobachtung um 
eine alte Otitis bandelte, möchte ich auch anderweitige Be- 
ziehungen nicht ohne weiteres ausschließen, wenn sie sich auch viel- 
leicbt darauf beschränken, daß die mit diesem Leiden Behafteten 
eine besondere Empfänglichkeit für andere Infektionsstoffe be- 
ttlzen." Mit Bticksicbt auf die Diagnose Encephalitis acuta sagt 
er, daß sie sich nur selten mit Sicherheit stellen läßt, nur daß 



Digitized by Google 



m Xlb. LXmüMANN. 

man sich in der Hegel mit einer Wahrscbeinlichkeitsdiagnose 

begnügen muü (1. c. S. 71). 

Nachstehender Fall, wu die Diagnose auf operativem Wege 
anseilt inend gesichert war, dürfte das lud russe der Otologen be- 
anspi iirlion, sowoM durch seine Seltenheit als aueb durch die an- 
gewandte Behandlung. 

E. H., 27 Jahre alt, Arbeiter, wurde am 5. März 1007 unter (\pv T>iagno80 
Tumor cerebri in die Med. Abteil. B. des lieichshospitals aufgeiiomiueu. Am 
dem Joamal führen wir folgendee an. 

Oesuiule familie, sclbrit immer ^jesund, mit Ausnahme eines snppn- 
lativen, reclitä^eiti^en ÜhrenlcidcDS, daa von ^6 Jahreu ohne bekannte 
Unadie anfing und seitdem als Anulafi foitbeetanden hat 

Vorigen Sünunor stellten sich zuweilen Sehmei-zen im Kopfe ein, sowie 
hin und wieder Erbrechen. Im Laufe des Herbstes nahmen die Konfschmcrzen 
an Uerti^keit und das Erbrtcheu au Häufigkeit zu, und er begann sich 
schwindlig zu fBhlen. Seit Weihnachten hat er ddi kifinker geffihlt (malaiae) 
mit kontinuierlichen Kopfschmerzen, begleitet von akuten Exacerbationen. 
Das Erbrechen bat auch in dein Grade ;£ugenommen, daii er fast alles er- 
bricht, was er m aich nimmt Das Schwindelgefühl ist ebenfalls stlrker 
geworden, und er war mehrmals nahe daran umzufallen, da sich :i!lr< am 
Oin herumdrehte. Er hat auch bemerkt, daU das i^ehvermögeu auf beiden 
Allgen in der letzten Zeit achlediter geworden ist. Er yennag jetzt nur 
wenige "Worte zu lesen, worauf die Bucht^T ihri; ihm vor den Augen zu 
tanzen beginnen, und er sieht alles im Nebel. Hin und wieder Doppclsehen. 
Er ist in der letzten Zeit stark abgemagert, ist sehr schwach und kraftlos 
geM'orden. In den letzten 14 Tagen hat er das Bett hüten müssen. Er ist 
nie ohnmachtig geworden, hat keine Krämpfe oder Lähmungen gehabt 
Anorexie. 

Unter Status pracbens ist foltz-endcs notiert: 

Der Patient ist eiwa^ mager, beliudct sich im Augenblick relativ wohl. 
Die Pupillen sind erweitert, gleich groß, reagieren gut auf lieht. Bei Pal- 
pation und Perkussion des Schädels keine empfinalichen Partien. Starker 
Ausfluß aus dem rechten Ohr. Im Gehörgange ein großer Polyp. Patient 
hört das Tieken einer ITIir im Abstände von 10 cm. Weber lateralisiert 
nach i-eshts Bei Untersuchung des Augenhinteigrundes findet sich beider- 
seitige Papillitis n. optici, am meisten ausgesprochen auf der rechten Seite 
wo die Papille geschwollen und injiziert ist. Dasselbe wurde 14 J&t^e 
vorher gefunden auf der Poliklinik für Augenkrankheiten. Er klagte da- 
inalp nicht über Doppelbilder, weshalb er nicht darauf hin untersuclit wurde. 
Temperatur 36.7, Puls 82, legelinäliig, klein. Ke&p. 20. Die Zunge ist feucht, 
weißlich belegt. Nichts Abnormes an Herz, Lungen und Ünta-ldb. Kein 
ödem oder Exanthem. Die Patcllareflexe sind normal. 

Wühlend des Aufenthalls in der Mediz. Abteil, traten wieder Kopf- 
sclimeRen, sprengender Natur, auf. Jeden Tag Erbrechen, ausgenommen 
am 9, Am Ii), abends, waren die Kopfschmerzen besonders stark, schwanden 
aber nach einer Dosis von 1 Gr. Antipyrin. Der Kranke wurde am 11. Mäi*z 
in die Ohrenabteilung übergeführt. Aus dem Journal lülueu wier hier an: 

Patient sieht sehr bleich und mitgenommen aus. ist stark abgemagert. 
Puls und Temperatur normal. Das Sensorium ist völlig klar. Klagt über 
sprengende Schmerzen quer über die Stirn, hin und wieder nach hinten 
gegen den Hinterkopf ausstrahlend, ebenso intensiv auf der linken als auf 
der rceliten .'^oite. Klagt außerdem sehr "d'er Sehwindclp:cfulil. Hat das 
Gefühl, daß das Zimmer mit allem, was darin ist, sich um ihn herumdreht. 
Gleiehzeiti^r etwas Übelkeit mit Neigung zum Erbrechen. Die Pupill«! sind 
^dcidi «rroß, mittleren Grades kontraliieit. lea^ieren ^ut auf Licht. Xvstap- 
nius beim Blick nach außen und nach innen, ohne merkbaren Unterschied 
an Stärke. Keine Lähmung. 
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Im rechten Gehöi^ang reichliches stinkendes, punilentes Selcret. Der 

Oehor^an«,^ ist mit einem Konelomerat von polypösen Tumoren angefüllt. 

Keine Gesciiwnlst oder Empfindiiclikcit am Vvik-. maeti keine Nackensteifheit 

Bei Untersuciiuiig der Hörfähigkeit findet man: 

Recbtea Ohr. Linkes Ohr. 

Uhr: 0 lu 

1 lüstern: 20 cm 10 m 

Rinne: -7-IO 4- 40 

Schwab: +8 ±0 
Weber: rechts 

Der linke GihOrgang und das linke Tiummclfell 8 ud norniaJ, aui dem 
rechten olu- sind (Ueae wegen der Polypen nicht zu sefien. 
12. März. Temperatur seit der Aufnahme normaL 
Patient erbrach eich heute nach Milch. 

In der Chloroformnarkose <37 Gm) wurde heute Totalresektion in 

gewöhnlicher Weise vorL-rT mmen. Der Knochen ist elfcnbeinhai t. In einer 
Tiefe von ca. 2 cm stöik luan auf einen Kanal, der in das Antruui fülirt. 
Dieses ist von Granulationen angefüllt, ebenso der Bccessus und die Pauken- 
hohle. Von Gehörknöchelchen findet sich keine Spur. Ausschaben. Körners 
Lappen. 6 Suturen auf der Mastoidalwundo, Tamponade und Verband. 

22. Marz. Temperatur seit der Operation mir ein einziges Mal über 37 
(37^). Der Puls ist etwas verschieden, meistens aber auf 60 herabgesetzt. 
In den letzten 4 — 5 Tagen Erbrechen mit Kopf.-^clnncrzen. besonders in der 
Stirn. Bei ophthalmoskopischer Untersuchung (Dr. Lystad) fand 
sieh die PmtUe auf beiden Augen etwas geschwollen mit verwasdienen 
Grenzen. Die Venen sind etwas erweitert und ^geschlangelt. 

Es wurde daher heute in Chlorofommarkoso (äU Um) eine Untersuchung 
der mittleren und hinteren Schädelgmbe voi^nommen durch Bloßlegun^ 
der Dura mastoidea und Trepanation der Regio infraoccipitahs 
dextra. Gleichfalls wurden ein paar com von Sinus sigmoideus l)InRirelef!;t. 
Der Ivnücheu findet sich überall clfenbciuhart. Dura mastoidea [luisicrt 
schwach, baueht i^ich ziemlich stark hervor. Nach Spaltung der 
Dura der Länp-e nach findet sich kein Serum oder Eiter. Das Gehirn i^t 
verhältnismäßig bleich, drängt sich hervor. Bei Punktion mit 
einem schmalen Skalpell ergibt sich nichts. Dura oerebelli drängt sich 
nicht hervor, nach ei-folgter ;i1t ng sieht man audi hier keine Flfisiigkeit. 
Punktion ergibt negatives Besultat. 

28. HSrz. Temperatur nonnal, Puls T2. Patient ist diese Nacht etwas 
unklar gewesen, der Harn ist ein einzelnes Mal ins Bett gegangen. £in> 
mal Erbrechen. Klagt immer noch über den Kopf. 

Ordination: Nahrungsklystier (Ei und Milch) 2—3 mal täglich. 

26. März. Temperatur nonnal. Puls nach wie vor um 60 hemm. Pat 
erhielt ^es^tern ein warmes Bad, aber ohne sonderliche Wirkung. Erbrach 
sich gleich nach dem Bade. Klagt ab und zu über den Kopt. Nach Morphin 
eine ruhige Nacht. Hat ein paar Löffel voll Genitensuppe bekommen sonst 
nichts. Behält die Nahrun^^sklysticrc nicht. Stark abgemagert 

Die Lumbalpunktion fördert nichts zu Tage. 
Ordin. Salswasserinjektion subkutan, '/2 Liter pro die. 
Nahrun^'^klystier mit einem Zusats von 10 Tropfen Landanum. 
Bromet. Kai. V» Gm vesp. 

27. März. Bekam gestern ein paar Stunden nach der Satzwasserinfusion 
einen Anfall von Schüttelfrost, wobei die Temperatur anf 39,5 (11 Uhr abends) 
stiepr. Im Laufe der Nacht sank sie wieder anf 37,5. Subjektives Wolil- 
befinden. Hatte eine ruhige Nacht. Puls um bO iierum. 

28. Müit;. Nach der Salzwasserinjcktion gestern nachmittag wieder ein 
Anfall von Schüttelfrost mit Steigen der Ttniperatur auf 30,4. Am Abend 
sank diese wieder auf 37. Der Kranke schlief nachts einigcmaiieu gut 
DfliCh Morphininjoktion. 

29. MSrz. Patient fühlt sich .\iel besser, kein Erbrechen seit dem 
26. Mäi-z. Behält sowohl flüssige als feste Nahrung. 

Sep. Salzwasserinjektion und Nahrungsklystier. 
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S. April. Hat sieli i^cit der letzten Zufuhr wohl befunden, nachts gut 
freechlafen, kdnen Kopfscbmen i^habt Die Wunden granoKeren normal. 
Unbedeutender Prolapsus in beiden Duraoffnun^cn. Hat gntcn Apporit 
gehabt Pals um SO hemm, Temperatur normal. In den letzten ^wel 
NScfaten bat er {ndeesen wieder Kopfschmeizen mit Miiafloaigkdt ond Er« 
breclioii <;♦:•! laljt 

.Salzwasserinjektion, ' s Liter. 

Bromet. Kai. V* C»™ abends. 

9. April. Hat dne gute Nacht gehabt Befindet sich besser, kein 
Schuttelfrnsr gestern nach der Salzwa<?<eriniektion. Patient gab an, daß 
diese eine belebende Wirkung auf ihn ausüDe. Seit gestern morgen keiu 
Erbrechen. 

Sep. Salzwasserinjektion. 

10. April, Ist diese Nacht sehr uunihij: gewesen trotz V« Gm. Brom- 
kaliuni. Bekam daher g^en 1 Uhr 1 ctgiii. Morphin subkutan, wonach niclii 
Buhe eintrat Heute Vonnittag Erbredien. 

Salzwasserinjektion. 

Am folgenden Tag^e befand er bich wohl, keine wesentlichen Kopfachmersieü. 
Das relative Wühl befinden hielt sich bis Ende des Monats. Er fing an, 
V* — 1 Stande im Bette zu sitzen. Kein Kopfweh. Erbrach sich jedoch 
ein paar mal nach dem Verbandwecbaeln. Xemperatnr g^gea 87 abends 
(16. April 37,4). Puls 85 — 90. 

Anfang Mai begann wieder eine Periode mit mehr Übelkeit und an- 
deren dyspeptischen SMiiptoinen. Täglich Erbrechen Versuchsweise bekam 
er in 'Mhvv Zeit nur Medikamente für seine Dvi^pepsie, aber ohne Wirkung 
(Pepsiu-.^alzsiiure, später Bicarb. natr. — Mixtur mit aqu. amygd. amar. Nie 
Scfaleiin in denn Erbrochenen. Am 14« Mai wieder eine Salawasserinjektton 
($00 Gm). Darauf 3 Tage nnr Nahningskliatier. 

17. Mai. Hat heute Nacht o-ut geschlafen, kein Erbi'echen gehabt, fühlt 
sieh jedoch matt und schlaff. Kla^ über Scbwindelgefübl, jedoch nicht 
über KopfschmenEW. 

Bis Endo Mai war der Zustand so nerolfch unverSndert Pnls und 

. Temperatur normal, aber stets Erbrechen. Versuche mit Anaesthesin und 
Codein hatten eine nur vorübergehende Wirkung. 

Anfang Juni wurde eine seh wache Bromnatriun» - Todnatnum'- Mixtur 
(aa. 10,0—600,0 Aqu. chl. maj. t p. d.) verordnet, die einu günstige Wirkung 
hatte. Das Erbrechen bOrte auf und Patient war wieder im stände, Essen 
bei sich zu behalten, das nach Möglichkeit variiert wurde (Thee, Franzbrot 
und Butter, Fisch, Fleisch und Eier). Milch ist ihm zuwider. Kopfschmerzen 
hat er jetzt Hat nie, ist dagegen schwindlig, wenn er aufsitzen soll, und 
sieht doppelt Letztere Anomalie hat er schon lange beobachtet. Am 
10. Jum wurde die Stärke der Mixtur aufs doppelte erhöht Temperatui 
und Pnls normal. Die Operationswunden sind jetzt zugeheilt Keine Se- 
kretion aus dem Ohr. Bei o p h t h n 1 mo s k o p i scher Untenuchnng am 11« 
und 12. Juni (Dr. Lystadi eri^ibt sich iolgeiides: 

Beide Augen äußerli« h noi mal. Stellung und Beweglichkeit der Augen- 
lider normal. Klare Medien. Die Papille ist immernoch etwas geschwollen 
und diffus begrenzt; die Venen haben bis auf weniges ihr normales Kaliber. 
Die lielrakiion ist ungelähr emmetropisch. V. auf dem linken Auge un- 
gefähr *f», auf dem remea tmgefXhr V^* Die Akkomodationsbr^te ist im* 
gefähr normal. 

Das Sehfeld zei^ keine sichtbai-c Beschränkung?, (loeb ist vielleicht die 
Beweglichkeit des hnken Auges nach außen etwas Wtiimdeit, Die aBSO- 
ziierten Bewegungen rechts und links sind normal. Dagegen ist die Kon- 
^•el■genz^:Uli^'^keIt last vollständig aufgehoben. Bei etwas gesenktem Blick 
ist der Koiivergeuxnahepunkt ca. 1 ra, mit unbedeutend latenter Divergenz» 
beim Blick geradeaus ca. 2 m oder mehr. Innerhalb dieses Abstandes tritt 
gekreusie Diplopie auf (mit zunehmendem Scitenabstand je näher das Objekt 
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kommt) mit einigem Uöhenujiterschicd (das Bild des rechten Auges steht 
am hodiBten). 

Beim Blick gerade atifwSrtB nimmt sowohl der Sdtenabstand als auch 

der Höhenunterschied etwas zu; beim Blick f^erade nach iiiiten nimmt der 
Seitenabstand etwas ab wnd der Höhenunterschied verschwindet. Beim Blick 
gerade nach links verschwinden die Doppclbilder, ebenso beim Blick links 
aufwärts und rechts abwärts. Beim BUck gerade nach rechts verbleibt der 
Seitenabstand unverändert, aber der Höhenunterschied nimmt etwas sq. 
Beim Blick rechts aufwäi-ts nimmt der Hohenunterscbietl lu, beim Bück 
rechts abwärts verschwindet er fast völli^^ und der Seitenabstand nimmt 
er^vas ab. Die Pupillen reagieren p^iit auf Licht, aber nicht auf Konvex- 
gläser. (Papiilitis, Konvergenziähmung, Parese von M. reot lat. 
oc 8. tmd H. rect snp. oe. a.. Nystagmua.) 

Epikrise. Als die Trepanation des Schädels Torgenommen 
wurde, geschah dies zunächst in dem Gedanken, daß hier eine 
s^öse Meningitis (Meningo-Encepbalitis) der hinteren Himgmbe 
Torliegen mMte. Hierffir konnten die allgemeinen cerebalen Symp- 
tome sprechen: Erbrechen, verhältnismäßig langsamer Pnls, Stauungs- 
papille und Schwindel in Verbindung: mit fehlenden lokalen Symp- 
tomen und normaler Temperatur. Da die Exploration vui negatives 
Resultat ergab, lag noch die Möglichkeit vor, daß sich ein Hj Uro- 
cephalus internus als Ursache des Vorfalls von Cerebrum durch die 
Spalte in der Dura mastoidea vorfinden könnte. Nach dem Ausfall der 
Lumbalpunktion schien auch diese Möglichkeit wegzufallen. Ein 
anderes Leiden nis eine cbronisclie. toxischo Kncopbalitis dürfte dem- 
nach kaum vorliegen. Hierfür sprachen auch die vorgefundenen 
multiplen, zentralen Paralysen verschiedener Augenmuskeln und 
besonders des Assoziationszentmms für die Konvergenz der Augen. 
Von großem Interesse in therapeutischer Beziehung i.st der rasche 
und gUnstige Einfluß von Salzwasserinjektionen, trotz der augen- 
blicklicbeni starken febrilen Reaktion die beiden ersten Male. Ge- 
rade diese Beaktion in Verbindung mit ihrem schnellen Rück- 
gang und augenscheinlich rascher Besserung im Befinden des 
Patienten sprach noch mehr fflr die] Bichtigkelt der Diagnose. 
Hier mußte man in der Tat an dn Ausspülen der giftigen Stoffe 
im Gewebe denken. Als ünaache der Erkrankung mufite das 
6 Jähre alte suppuratlve Mittelohrleiden angenommen werden. 
Eine andere Ursache lag jedenfalls nicht vor. Die Symptome 
vom Gehirn mit Erbrechen usw. begannen schon vor einem halben 
Jahre aufzutreten. Zeichen eines Leidens in dem cochlearen Teile 
des Labyrinths waren nicht vorhanden (s. die Gehöruntersuchung). 
Inwiefern der vestibuläre Teil direkt betroffen war, ob durch die 
AmjiuUen oder nur durch den Stamm von N. vestibularis oder 
desseu zentraler Verbreitung liess sich schwerlich cntscheideu. 
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Der vorhandene Nystagmus, gleich stark ausgesprochen beim 
Blick nach der einen oder nach der anderen Seite, sprach am 
meisten für einen gemeinsauRii Ausgan^^spiinkt, sowohl für diesen 
als auch für das Scliwindelgefübl, jenseits des Labyiinthb in der 
Medulla oblongata. Der Pat. war Anfang Juli d. J. noch bett- 
lägerig, aber in langsamer Rekonvalesenz. Ein objektives Zeichen 
von Besserung schien zu sein, dali die Marken von Stauung im 
Augenhintererninde nicht mehr deutlich vorbanden waren. Es 
sprach auch, in Verbindung mit dem in der ßegei normalen 
Pulse, gegen ein tumor. 

Nachschrift. Septbr. 07. Im Zustande des Patienten ist im letzten 
Monate eine bedeutende Vcrsehlechteninp: ciii«:ctreten. Die Symptome sind 
ungefähr dieselben, aber die Abmagerung schreitet unablüssig weiter. Er 
wird ietzt meistens durch Klystiere ernährt. Der tödliche Ausgang der 
Krankheit trat am 20. August ein. Bei der Sektion wui-de gefunden: 
ein ca. wallnuligrolics glioma, welches das Dach des hinteren 
Ventrikels (velum medulläre) and den angrenzenden mitt- 
leren Teil des Kleinhirns (vermis, substantin medullaris artoris 
vita) einuiinmt. Die Geschwulst infiltriert auch den Boden des Ven- 
trikels, speziell an der linken Seite und die nächsten medullären Parteien 
der Hemisphären. Des I)ri:r!:os -Afi^en sind sämtliche Ventrikeln des Gehirns 
ebenso wie die ayiviscbc Wasserleitung enveitcrt und mit klarer Flüssigkeit 

fefftllt, die Vena mag^ns Galeni fiberfBUt Nirgendwo errddit die Geschwulst 
ic Oberfläche, keine Mttn rnsen. — Der Fund erklärt sowohl die . Symptome 
als die in-ige Diagnose* Grösseres Gewicht sollte vom Anfang auf der stets 
ftden Psyche des Padenten gelegt worden sein, als fQr Tnmor sprechend 
and nicht ffir Enc^halitis. 
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Die Indikationeii flr Anfmeirseliing 

des Processus mastoidens nach Schwartzes Hetbode 
bei akuter Mittelohreiterong. 

YoD 

Professor Dr. Holger Mygiiid. 



Auch der erfahrenste Ohrenarzt steht häufig Fällen von akuter 
Mittelohreitemng gegenüber, bei welchen es, selbst nach mehr- 
tägiger Beobachtung schwierig zu entscheiden ist, ob eine Anf* 
meißelung des Processus mastoidens indiziert ist oder nicht. 

Die Ursache dieses Verhältnisses ist namentlich in dem Um- 
stand zu suchen, daß häufig zwiscben den durch die akute 
Mittelohreiterung herv orgernfenen äußeren Erscheinungen und dem 
eigentlichen Charakter der Krankheit ein auffallendes Mißverhält- 
nis besteht. Auf zweifache Weise Irin dieses Mißverhältnis an 
den Tag. Einerseits kann eine an sich gutartige und unkompli- 
zierte akute Mittelolireiterun^^ eine Zeitlang sich durch heftige sub- 
jektive Sympioiue (heftige Schnu rzt n, Cerebralia, ausgesprochenes 
Leiden des Allgemeinbefinden u^^w.) und intensive äuljcre lokale 
Zeichen (starke Schwellung und Empfindlichkeit der Regio mastuidcu, 
starke Hervorvvölbung des TTonuntlfells, ivicldichon eitrigen Aus- 
fluüj zu erkennen geben, und dennoch bchlielit die Krankheit mit 
völlliger Heilung bei konservativer Behandlung ab. Andererseits 
kann aber auch das Leiden eine Zeitlang mit w( nig ausgesprochenen 
subjektiven und objekii\en Zeichen auftreten und trotzdem be- 
trächtliche Destruktion des Os tcmporiä und gefährliche Kompli- 
kationen herbeiführen. 

Durchliest man die betreffenden Abschnitte in den xw- 
schiedenen Handbüchern über Ohrenkrankheiten, sowie auch die 
zahlreiclien diesbezüglichen AbhandlungeUj so wird man finden, 
daß die Indikationen für die Aufmeißelung des Processus mastoidens 
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sehr verschieden und häufig in ziemlich aobestimniten Aiuidriickcn 
aufgesielit W(_rden. 

Es läßt »ich durchaus nicht bestreiten, daß es — teils aus 
den obigen und teils aus in d<T Folgt- zu erwähnenden Gründen — 
mit Im di utender Sehwierigkcii verbunden ist, die Grenzen für die 
Indikation für die Aufuieißtilung des Processus mastoideus bei 
der akuten Mittelohreiterun^ scharf zu ziehen. In der vorliegenden 
Arbeit werden auch Fälle Erwähnung finden, die nach den an 
dieser Stelle aufgestellten Regeln durch ßes:kt!nn des Processus 
mastoideus hätten bebandelt werden sollen; aus zufälligen Gründen 
kam die Operation jedoch nicht zur Anwendung, und dennoch 
beihen die Falle. Za beachten ist jedoch, daß die mit dieser 
Operation verbundene Gefahr erfahnmgsmäßig nicht sehr be- 
deutend ist, während die Unterlassung der Üperatioii in dffli\|eni^ 
Fällen, welche in der vorliegenden Arbeit als eine Operation er- 
fordernd aufgestellt werden, häufig mit nicht geringem Bisiko 
yerbunden ist, weil solche Fälle von akuter Mittelohreiternng sehr 
ernsthafte und vielfach sogar lebensgefährliche Komplikationen 
hoteiziiföhxen imstande sind; zogleieh sind sie geneigt in chro- 
nische Vierungen ttbeizngehen, eine Gefahr, die nicht in nnte^ 
schätzen ist 

Znr Belenchtong der in der Torliegenden Arbeit aufgestellten 
Regeln fnr die Indikationen für die Anfmeißelnng des PioceBsus 
mastoideos bei akuter Mittdohreitemng beniUze ich die Joninale 
über sämtliche Patienten mit akuter Mittelohreiterung, die seit der 
Errichtung der Erankenabteilnng der Ohren- und Hals-Klinik des 
Kommunehospilals im Oktober 1905 und hilB zum An&ng des 
Juni d. J. daselbst znr Behandlung kamen. ^) Mein Material um- 
fafit im ganzen 148 Patienten, nämli«^ 75 männliche und 73 weib- 
liche. An 68 unter diesen Patiraten wurden 70 Aufmeifielungen 
aasgeführt, und zwar standen im 

Alter unter 15 Jahren 90 Pat. mit 37 Resektionen 
.. von 15—44 „ 36 - .. 28 . 
„ 45 J. u. darüber 22 .. 5 

Die ausffefülirte Operation war in sämtlichen Fällen mu Aus- 
nahme von 2, die mit Meningitis verbunden waren, die einfache 
Aufmeii>eiung des Processus mastoideus nach Schwanzes 
Metbode. 



! ) Außenlem wurden in der Poliklinik der Klinik wHlirend des obigen 
Zdtraume& auch noch 240 Patienten mit akuter Mittclohrcitenmg bebandelt. 
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Nur in einem Falle war der Prozeß ansseblieOlich auf Granu- 
lationsbildungen im Aotmm mastoideum besehiänkt, in sämtlichen 
übrigen Fällen hatte die Eiterung sich über die Grenzen des 
Antmm hinaus verbreitet, und in nicht weniger als 28 Fällen war 
der Prozeß sogar sowrit virbreitet, daß der Sinus traiibvtrsus bei 
der Operation entblölit wurde. 

Aus der obi^'cii I bersicht geht hervor, daß in der Kraukeu- 
abteilung der Klinik un^atälir doppelt so viele Kinder zur Be- 
handlung kamen als Erwachene. ob^^leicl) in der He \ ulkt rang die 
Zahl der Erwachsenen mehr als dojjitelt so groü ist, als die An- 
zahl der Kinder. Diese verhälüiisuiäriii: große Anzahl der be- 
handelten Kinder beruht oline Zweifel hauptsächlich darauf, daß 
die ^lifft'lohreiternngen, wie allgemein bekannt, weit häufiger In^i 
Kindern auftreten, als bei erwachsenen Individuen; vielleicht haben 
aber auch andere und zum Teil zufällii:e Trsachen sich ircltend 
gemacht Die Übersicht bat ferner einen auffallenden Unterschied 
aufzuweisen m bezug auf die Häufigkeit, mit welcher die Opera- 
tion innerhalb der 3 Alteraklassen ausgeführt wurde; denn in der 
Altersklasse 15-- i i Jahren wurden auffallend viele Operationen 
auageftthrt» Die Zahlen sind jedoch zu klein, als daß man auB 
denselben ein sicheres Kesultat gewinnen kdnnte. 

Die Resektion fand statt: 

in 6 füllen in der 1. Woche der Krankheit 

n ^ yt n«^' »I n « 

»^^n nn^* n » »» 

»24 „ u IJ 5» 8. n Ii it 

in 8 Fällen hatte die Krankheit 2 Monate und darüber bestanden, 
in 3 fmien war die Dauer der Krankheit unbekannt 

Daß die Operation in so vielen Fällen erat in einem so 
späten Zeitpunkte zur Anwendung kam« beruht darauf, daß die 
Patienten erst su dieser Zeit in der Abteilung Aufnahme fanden. 

In der Folge werden wir den Versuch machen, diejenigen 
FUle, wo eine akute Mittelohreiterung eine Aufmeißelung des 
Processus mastoideus meiner Ansicht nach indiziert^ in drei große 
Hauptgruppen zu teilen, nämlich: 

A. 1 alle, wo eine akute Mittelohreiterung im Begriffe ist, 
den Inliaic des Kianmuis anzugreifen oder deuselben schon an- 
gegriffen hat; 

B. Fälle, wo eine akute Mittelohreiterung im Begriffe ist, 
sich nach dem Labyrinth des Obres fortzupflanzen; und 
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C. Fälle, wo eine akute Mittelohreiterung eine Osteitis des 
Processus mastoideus hervorgerufen hat. 

InnorhaU) jeder einzelnen Gruppe werden diejenigen subjek- 
ti\eu Zticlieu Erwähnung finden, welche darauf hindeuten, daß 
ein Fall in die eine oder die andere Gruppe gehört. 

A Die Resektion des Processus mastoideus uach 
Schwartzes Methode Ist in solchen Füllen indiziert, wo 
eine akute Mittel olireiteruug im Begriffe ist, den Inhalt 
<les: Ki-aninms anzugreifen oder dcnseli»en schon äuge- 
grilt'eu iiat 

In den konkreten Fällen ist die Entscheidung dessen, welche 
Fälle in diese Grappe hineinzubringen sind, oft mit bedeutenden 
Schwierigkeiten verbuoden. Die Hauptschwierigkeit ist die, daß 
unkomplizierte Fälle von akuter Mittelohreiteraiig, besonders bei 
Kindern und jungen Individuen, mit ausgesprochenen Symptomen 
von Seiten des Gehirns (Kopfschmerz, Schwindel, Sopor, Konvul- 
sionen, Zähneknirschen, Schielen usw«) verbunden sein können. 
Andererseits kann auch ein otogenes intrakranielles Leiden längere 
Zeit hindurch latoit sein (Epiduralabszeß, Oerebralabszeß und in 
seltenen Fällen vielleicht auch Leptomeningitis). Außerdem kann 
auch noch eine latente Infektionskrankheit, die gleichzeitig mit 
einer akuten Mittelohreiterung auftritt^ Himsjmptome aufweisen, 
die einem vermuteten otogenen Leiden zugeschrieben weiden 
können. In der Krankenabteilung der Ohren- und Hals-Klinik 
des Kommunehospitals hatten wir im letztveifiossenen Jahre nicht 
weniger als 4 Patienten zur Behandlung, die unter der Diagnose 
Otitis media acuta suppurativa verbunden mit Himsymptomen 
aufgenommen wurden, und bei welchen eine latente kmpGse 
Pneumonie die Ursache der Himsymptome hergab ; bei vier unter 
diesen Patienten hatten wir auch nach der Aufnahme eine kurze 
Zeit den schwersten Verdacht auf eine vorhandene otogene intra- 
kranielle Komplikation. Besondere Erwähnung verdient ein zehn- 
jähriger T^atient, dessen Arzt seiner Diagnose die Bemerkung 
^operationis eausa * beigefügt hatte. Die vorhandenen Symptome 
waren folgende: Sopor, Delirien, Benommenheit, leichte Nacken- 
Hteiüieit, Andeutung von Kernigs und Babinskis Piiäiiomenen; 
bei der Untersuchung der durch Lumbalpunktion entleerten Flüssig- 
keit w^urden einige wenii^e, aber aiissclilieliiich mehrkerniae Zellen 
gefunden. Der l^atient genas ohne Operation. Bei einem 11 jährigen 
Patienten ferner, der 14 Tage nach der vorgeiioninienen Resektion 
des Processus mastoideus wegen akuter MitteioUreiterung und 
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Maatoiditia aus der Abteilang entlassen war, stellten sich Ropf- 
achmeizen, Schwindel, Erbrechen und leichte apbathische Symptome 
ein; erst 36 Stunden nach der Wiederaufnahme konnte das Vor- 
bandensein der Pneuiiionio nachgewiesen werden. 

Die otogencu intraki;inicllen Komplikationen, welche die größte 
Bedeutung haben, sind tolgende: Sinusphlebitis, Leptomeningitis 
und Hirnabszeß. 

I. Sympfojne, irrJchc rc'itjoi. dafj eiue akuU' MiUdohreitftruiuj 
im Beyriffe ut, eme ISinii.-<i,}tU'l)iUii hervorzurufen. In sehr vielen 
Fällen findet man bekanntlich bei der Resektion des Processus 
mastoideii?, daB die Entzündung des Knochengewebes im Begriffe 
ist, sich nach dem SinoB traofiversus hin zu verbreiten, ja man 
findet sogar den Sinus mit Granulation&massen oder Eiter bedeckt, 
ohne daß irgendein subjektives oder objektives Zeichen darauf 
gedeutet hätte. Wie schon auf S. 95 erwähnt, war bei etwa der 
Hälfte unter den in der Ohreu- und Hals-Kiinik des Kommune- 
hospitals operierten Fällen der osteitische Prozeß nach dem Sinus 
transversus fortgepflanzt worden, und die Wand desselben war 
in vielen Fällen mit Granulationen besetzt, die mitunter schon in 
Eäter zerfallen waren. In der weit ilberwicgendeu Anzahl von 
Fällen hatte kein Symptom ein Leiden des Sinns transversus 
angedeutet In Ausnahmefällen stellt sieh Jedoch Fieber von 
pyämischem Typus ein; dasselbe unterscheidet sich von dem die 
Sinusphlebitis begleitenden Fieber dadurch, daß die Temperatur- 
erhöhung nicht von Schüttelfrösten oder Schauer begleitet wird; 
ferner sind die Temperaturerhöhungen nicht so «tark und treten 
nicht so regelmäßig auf, und endlich finden sich keine Cerebral- 
syiijj)T(,*!iie, und das Allgenieinlx'finden bleibt ziemlieh ungestört. 
Unter den auf Ö. 94 erwähnten Üb operierten Patienten fanden 
sich zwei, bei denen die bei der Operation nachgewiesene 
Fortpflanzung des Krankheitsprozesses nach dem Sinns trans- 
versus ein derartiges Fieber erzeugt hatte. Dali in der Kranken- 
abteilung nicht eine größere Anzahl von dergleichen Fällen zur Be- 
obachtungkam, beruht unzweifelhaft darauf, daß die aufgenommenen 
Patienten größtenteils kurz nach ihrer Aufnahme der Operation 
unterworfen wurden; wir hatten mithin nur die Gelegenheit^ die 
Fieberkurve fOr einen oder höchstens für einige Tage vor der 
Opeiation zu verzeichnen. Jedoch hatte ich zweimal die Ge- 
legenheit, mich mit einer zu Hause aufgezeichneten Fieberkurve 
von entschieden pyämischem Typus bekannt zu raachen. Die Fälle 
betrafen zwei Mädchen im Alter von 5 bis 6 Jahren, die zwecks 
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einer Operation in der Klinik Aufnahme fanden; es kam jedoch 
die Operation nicht zur Ausführung, weil die Temperatur un- 
mittelfciar vor der Aufnahme normal wurde» und die Eiterung 
heilte alsdann nach und nach. Bei den beiden Patientinnen hatte 
man früher zu wiederholten Halen bei leichteren Erkrankungen 
bedeutende Temperaturerhöhung beobachtet, und bei beiden hatte 
sich ein „Trommelfellzapfen" mit einer feinen Perforation an der 
Spitze jrebildet. 

II. Sijmiiiome, welche zeigen. dafJ c'dic akute Mitfelohreiferimg 
eine Si)iusphlebitis hervorgerufen hat Als dergleichen Syiiii)türDe 
sind zu verzeichnen: Wiederholte, ))lötzliche und heftige Temperatur- 
erhöhungen (Kl" und darüber), zu deren Entstehen weder Reten- 
tion von Kiter im Mittelohr nocii andere Ursachen (namentlicb 
Angina tonsillaris nnd l'nennionie croupoBaj nachgewiesen werden 
können, und die vun Scliauer oder Schüttelfrost begleitet und von 
plötzlichem und starkem Herabsinken der Temneratnr abgelöst 
werden; zugleich sind diese Eracheinungen von ieiclitcn diffusen 
Hirnsvmplomen (Kopfschmerz, Schwindel, Sopor usw.) und von 
einem Leiden dfs, Allgemeinbefindens hegleitet. Ausnahmsweise 
kann das Fieber einen septikiiinischen Charakter haben. Ein 
recht konstant auftretendes Zeiclu n ist Milztumor, und im späteren 
Verlaufe sind die Metastasen untrügliche Zeichen der Öinus- 
phlebitis. In solchen Fällen darf man es selbstverständlich nicht 
mit der einfachen Aufmeißelung des Processus inastoideus be- 

• wenden lassen, sondern man muü nach der Ausführung derselben 
die Fossa sigmoidea öffnen und den Sinus transversus durch In- 
spektion, Inzision der Sinuswand oder Punktur derselben genau 
untersuchen; findet man nichts Verdächtiges^ darf man abwarten. 
Unter den erwähnten 68 operierten Pattenten fanden sich 3, die 
an Sinusphlebitis litten; der Sinus wurde geöffnet, und die 
Thromben wurden beseitigt, und hieran schloß sich in 2 Fällen 
eine Unterbindung der Y. jugularis interna an. Diese sämtlichen 
Patienten starben. 

III. Symptome, welche zeigen^daß eine ahute Mittdohr eiterung 
im Begriff ist, eine L^tomeningitis diffusa hervorgurufen. 
Diese Symptome sind folgende: Temperaturerhöhung bis etwa 39 
ohne darauffolgendes stärkeres Herabsinken der Temperatur, 
diffuse irritative Himsymptome wie Unruhe, Schlaflosigkeit, 
Irritabilität, Kopfschmerzen, Schwindel und bei kleinen Kindern 
zugleich Konvulsionen. Die soeben genannten cerebralen Sym- 
ptome sind wafarseheinlich der Ausdrude einer Hyperämie oder 
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eines Ödems in den weichen Häuten des Opliirns, und diese Zu- 
stände sind alsdann auf dieselbe Art und W eise entstanden, wie 
im allgemeinen solche jinfliolopscben Prozesse in der Nähe von 
K^t7ifn(lun*,^sp^oze88en entstehen, oder sie sind durch Toxin- 
ein Wirkung: oder yielleicht auf reflektorischem Wegre hervor- 
gerufen worden ; jedoch können sie selbstverständlich auch durch 
eine paehymeningitische Entzündung hervorgerufen werden, die 
im Begriff ist, sich nach den wichen Häuten des Gehirns hin 
zu verbreiten. Ebenso kdnnen, wie schon auf S. 96 erwähnt; 
die genannten Himsymptome auch bei einer akuten Mittelobr* 
eitemng auftreten, ebne daß die Eitening im Begriffe ist, sich naeb 
dem Inhalt des Kraninms fortzupflanzen, und dieses Yerb&ltnis 
findet man vorzugsweise bei Kindm und sehr jungen Individuen. 
Ist es wohl mdglicby Merkmale zu finden, nach welchen diese 
Himsymptome von benigner Natur von denjenigen zu nntei^ 
scheiden wären, die durch eine Fortpflanzung der Mittelohreiterung 
nach dem Qehim hervorgerufen werden? Diese Frage muß ent- 
schieden bejaht werden. Wenn die erwähnten Himsymptome 
bei kleineren Kindern, die erfahrungsraäßi^ nur selten von oto- 
gener Meningitis angegriffen werden, auftreten, so ist es sehr 
\\ ahrscheinlich, daß sie von l)enit!:ner Natur sind. Bei erwachsenen 
Individuen dagegen sind sie am Ijäufigsten ominös. Treten die 
Syni]»t(»nip in der frühesten Periode der akuten Mittelohreitening 
auf, so deutet dies ebenfalls auf Benignität des Falles hin; denn 
die intrakraniellen Komplikationen treten erfahrungsmäßig in der 
Regel erst in einem späteren Stadium des Verlaufe?* d(»r Krank- 
heit auf. Intensive äußere entzündungsartiofe Erscheinungen von 
Seiten des Processus mastoideus sprechen ebenfalls für die Be- 
nignität; denn die Fälle, die unter wenig hervortretenden äußeren 
Zeichen verlaufen, sind häufig die schlimmsten. In dieser Ver- 
bindung sei bemerkt, daß unter den 8 Fällen von otogener Menin- 
gitis infolge von akuter oder chronischer Mittelohreiterung, die 
wir in der Ohren- und Hals- Klinik zur Behandlung hatten, 3 Fälle 
zu verzeichnen sind, bei welchen gar keine Schwellung der Regio 
mastoidea zu finden war, und bei drei Patienten fand sich in 
der Belgien nur eine sehr geringe Infiltration. Wenn die Symptome 
eine Steigerung aufweisen, so daß der Zustand sich von Tag zu 
Tag verschlimmert, so deutet dies entschieden auf die Malignität 
des Falles hin, ein Verhältnis, das nicht genug hervorgehoben 
werden kann. Argwohnt man aber, daß eine akute Hittelobr- 
eiterung im Begriffe ist, sich nach den weichen Gehirnhäuten zu 
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verbreiten, so darf iiuiu sich mit den aus den obigen Vcrbilit- 
nissen hervorstehenden Anhaltspunkten für eine wahrscheinliche 
Diagnose nicht Ijeirniigen, sondern man muß so bald wie mög- 
lich eine Liimbali*unktion vornehmen, und zwar nicht so sehr iiiu 
5u einer Differenzialdiagnose zwischen den in Rede stehenden 
beiden Arten von Hirnaffektionen, sondern viehnehr um zu einer 
Entscheidung darüber zu gelangen, ob die beobachtet<^n Hirn- 
symptome durch ein Leiden hervorgerufen werdeUj weiches im 
Begriffe ist, sieh nach den weichen Hirnhäuten zu verbreiten, 
oder ob sie emer schon eingetret«*npn diffusen eiteri^^en Menin- 
gitis oder einer tuiierkulösen Entzündung der Meningen ihre 
Entstehung verdanken oder nicht. In der Ohren- und Hals- 
Klinik des Komniunehospitals haben wir in dergleichen Fällen 
die Lumbulpunktion recht häufig zur Anwendung gebracht, 
und in den meisten Fällen erhielten wir auf diese Weise zu- 
yerlässige und deutliche Aufklärung. Nach den in der Klinik 
gewonnenen Erfahrungen gibt die otogene diffuse eiterige 
LeptoraeniDgitis sehr schnell Trübung der durch die Lum- 
balpunktion ausgeleerten Cerebrospinalflüssigkeit, und bei dem 
Ccntrifugieren und der mikroskopischen Untersuchung des Sedi- 
mentes können mehrkernige Zellen und eyentaell Bakterien nach- 
gewiesen werden. In einem Falle, wo der Zeitpunkt für die Ent- 
stehung der Meningitis genau festgestellt werden konnte^ weil es 
sich um eine durch die Aufmeißelung des Processus mastoi- 
deus hervorgerufene Meningitis handelte, zeigte sich die Cere- 
brospinalflflssigkeit schon 30 Stunden nach der Operation sehr 
getrübt Nur in einem einzigen Falle war die Aufklärung, welche 
wir durch die Lumbalpunktion erhielten, etwas zweifelhaft Der 
Fall betraf das auf S. 94> erwähnte, an unkomplizierter akuter 
Blittelohreiterung und latenter Pneumonie mit Hirnsymptomen 
leidende Kind, bei welchem in der Cerebrospinalflüssigkeit nur 
wenige, aber doch ausschließlich mehrkernige Leukocyten ge- 
funden wurden. In solchen Fällen muß die Punktur nach Ver- 
lauf von 12 bis 24 Stunden wiederholt werden; sind alsdann die 
Verhältnisse unverändert dieselben, so kann mit Sicherheit die 
Diagnose diffuse eiterige otogene Leptomeningitis ausgeschlossen 
werden. 

IV. Symptome, welche zeigen, daß eine akute Mittelohr' 
eiterung eine diffuse eiterige Leptonteningitis hervorjiei ufen hat. 
Der byinptonienkomph'x, den diese Krankheit in ihren» Anfangs- 
stadium erzeugt, läßt sicli häufig nur schwierig von demjenigen 
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initri>( lieiden, der durch andiTc otoo:ene intrakrauielle Kmnk- 
lu itt 11 (Epidnralabszeß, llirnabszeß und namentlich Beröse Menin- 
*ritis) oder eine einfache unkomj^üzitTte Otitis media acuta suppura- 
tiva hervorgerufen werden kann bei Kindern und jüngeren In- 
dividuen; ähnliches gilt, und zwar in jedem Lebensalter, in bezug 
auf eine mit einer Otitis komplizierte latente Infektionskrankheit 
(siehe 8. 96). Obiges bezieht sich namentlich auf eine gewisse 
Form der otogenen Meningitis, weiche einen langsameren Veriauf 
aufweist als die gewöhnliehe Form; unter den in der Klinik 
während des auf S. 94 erwähnten Zeitraumes beobachteten 6 Fällen 
von diffuser Leptomeningitis infolge you akuter Mittelohreiterung 
fand sieb ein solcher Fall. Das einzige untrflglich sichere Zeichen, 
daß in dergleichen Fällen eine diffuse dterige Leptomeningitis vor- 
handen ist, ist die Trübung der durch die Lumbalpunktion aus- 
geleerten Oerebrospinalflüssigkeit und das Vorhandensein von 
sahireichen mehrkemigen Leukocyten und eventuell von ßak- 
terien. Die Untersuchung des erkrankten Obres gibt dagegen nur 
selten einen zuverlässigen Anhaltspunkt für die Dia^rnose. Vor- 
handene Zeichen auf Ketention von Eiter in der Paukenhöhle und 
ein wenii,^ Eiter im Gehörgan^? können in Fällen, die bis dahin 
reichlichen Eiter aufzuweisen hatten, höchstens nur einen Fingerzeig 
in der Richtung von Meninptis geben. Bei erwachsenen In- 
dividuen können jedoch die sul)jektiven und objektiven Zeichen 
einer I^byrinthciterunL' fnitOie unten) von crof'pr Bedeutung sein, 
weil die Eabyrintheiterung häufig das Durchgangaglied für die 
otogene Meningitis ist. 

Bei der Resektion des Processus mastoideus wegen akuter 
diffuser eiteriger Leptomeningitis muß man immer zugleich die 
Dura teilweise bloßlegen, auch dann, wenn der primäre Prozeß 
sich noch nicht nach derselben Fortgepflanzt hat; denn die Möglich- 
keit eines vorhandenen Epiduralabszesses ist stets zugegen. Ob 
man auch immer die Dura zu spalten und den Subarachnoidal- 
räum zu drainieren habe, ist bis jetzt noch unentschieden. Unter 
den oben erwähnten 6 Fällen von diffuser Meningitis infolge 
von akuter Mittelohreiterung wurden 4 durch Aufmeißelung des 
Processus mastoideus^ Kraniotomie und Spaltung der Dura be* 
handelt; in den beiden ftbrigen Fällen kam es nicht zur Operation, 
in dem einen nicht, weil der Patient moribund aufgenommen 
wnrde, und im andern wiedersetzten die Angeli<)rigen des Pat. 
sich der Operation; außerdem wurde die Kraniotomie in Ver- 
biudung mit Spaltung der Dura in 2 Fällen von Meningitis in- 
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folge von chronischer MitlelohreiteruDg vorgenommen. Meiner 
Ansicht nach ist. jedoch die auf diese Weise etabUerte Draina^^i 
sehr geringfügig, weil die Hirnmasse in die gebildete Öffnung 
hineintritt, und die hineingelegten Tampons von Jodoformgaze 
schienen nicht auffallend viele Feuchtiirkeit aufgesogen zu haben. 
Sämtliche 4 Patienten starben; In dem einen war indes die 
Operation von auffallender Wirkung" gewesen, so daß sämtliclie 
Synipiume schnell aufklärten, und der Pat. war sichtbar auf dem 
besten Wege zur Heilung, als sich plötzlioh eine letale Hirn- 
blutun^r eingeteilte. 

Die Frage, ob man in den Fällen von Meningitis infolge von 
akuter Mittelohreiterung, bei welchen man keinen Argwohn auf 
eine Labyrintheitemng hat, es mit der Aufmeißelung des Processus 
mastoideus nach Schwartzes Methode bewenden lassen könne 
oder ob eine Totalaufmeißelung des Mittelohres stets stattfinden 
miisse, ist Doch nicht eotscbieden. Unter den 4 oben er- 
wähnten operierten Fällen wurden 2 durch Totaiaafmeißelung, 
2 durch gewöhnliche Besektioii des ProeessoB mastoideas be- 
handelt. 

y. Symptome, welche zeigen, daß eine akute Mittelohreiterung 
im Begriffe ist, einen Himaheeeß hervorzurufen. DergWchen 
Symptome treten nur äußert selten anf, weil die Himabszesse häufig 
einen langen latenten Entwickelnngsabschnitt haben. Ausnahms- 
weise können die Zeichen )edoch anf treten; als einschlägiges Bei- 
spiel verweise ich an dieser Stelle anf einen von mir früher ver- 
öffentlichten Fall (Dieses Archiv, Bd. 65. S. 279). In diesem 
Falle indizierte eine plötzliche anftretende Aphasie ebe Ope- 
ration, bei welcher eine hämorrhagische Encephalitis nach- 
gewiesen wurde, die im Begriffe war, sich zu einem Abszeß zu 
entwickeln. 

VI. Symptom€y welche zeigen^ daß eine akute Jl^itelohreiterung 
einen JRimahzefi hervorgerufen hat Sichere Zeichen anf das 
Vorhandensein eines otogenen Himabszesses sind lokale Hirn- 

Symptome, die der Seite des erkrankten Ohres entsprechen: Sen- 
sorische Aphasie, Parese der Extremitäten und der Facialis usw. 
und in bezu;^ auf die Oerebellumabszesse CVrebellarschwindel 
und keine Trübung der durch die Lumbalpuuktur ausgeleerten 
Flüssigkeit. 

In dergleichen Mllen bildet die Aufmeißelung des Processus 
mastoideus selbstverständlich die Einleitung zur Kraniostomie mit 
darauffolgender Inzision ins Gehirn. 
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B. Aufmeisschin^ des Proeossiis luastoldciis nach 
Schwartzes Methode ist indiziert in 1 UUcii, ivo eine akute 
3Iittelolirc!tcrniig im liegritt'c ist, sich Daeii dem LabyriDtk 
des Ohres fortzupflanzen. 

Nur sebr selten ist diese Indikation voxhandeD, und unter den 
auf S. 94 erwähnten 70 Fällen ist sie uns auch nicht ein ein- 
ziges Mal entgegengetreten; nur in zwei Fällen ließ sich ver- 
muten, daß die durch die Mittelebreiterung bervaigemfene Menin- 
gitis durch eine Labyrintbeiterung als Zwischenglied entstanden 
war. Die beiden Fälle betrafen Kinder, bei welchen es bekannt- 
lieh fast unmdglich ist, yor der Operation ein angehendes 
(oder schon eingetretenes) Leiden des Labyrinths zu diagnosti- 
zieren, und bei der Operation gelingt es auch nicht immer, 
eine „FisteP an der Labyrinthwand als Dnrcbgangsglied nach* 
zuweisen. 

Symptome^ welche zeigen, daß eine akute Mittelohreitenmg 
im Begriffe istj «CÄ nach dem Labyrinth fortzupßanzen. Solche 
Zeichen sind Irritationssymptome teils von Seiten des statischen Ab- 
schnittes des Labyrinths (Schwindel, Übelkeit, Erbrechen) und 
teils vom akustischen Teil desselben (starke subjektive Schall - 
Wahrnehmungen, bedeutende Herabsetzung der Perzeption für die 
höheren Töne der Skala). Die erstgenannte Syratomgruppe hat 
an nnd für sich nur einia^en Wert, insoff^rn sie bei erwachsenen 
Individuen und nicht gleichzeitig mit Temperaturerhöhungen auf- 
tritt, und insofern das V^orhandensein eines ccrebellären Abszesses 
ausgeschlossen werden kann; mit der letztgenannten Öymptomgruppe 
in Verbindung bilden sie indes einen Symptomenkomplex, welcher 
bestimmt darauf deutet, daß das Labyrinth von Gefahr tiedroht 
ist. Das Vorhandensein des Symptomenkomplexes indiziert des- 
halb eine Anfmeißelung, auch dann, wenn im übrigen keine 
Zeichen einer Retention von Eiter oder Komplikationen der Mittel- 
ohreiterung vorliegen. — 

In Fällen, wo eine akute Mittelohreiterung eine Labyrinth- 
eiterung hervorgerufen hat, darf man es nicht mit der AufmeiOe- 
Inng nach der gewöhnlichen Methode bewenden lassen, sondern 
man muß alsdann eine Totalaufmeißelung des Mittelohrs vor- 
nehmen und das Labyrinth vorne und hinter dem Ganalis Faloppii 
eröffnen. Diese Gruppe von Fällen finden deshalb an diesor 
Stelle keine Erwähnung. 

C. Auftneisselunii des Processus inastoideus uaek 
Schwartzes 3iethodo ist indiziert in i älieii, wo eine akuto 



104 



XIL MYGLND. 



31ittcloiii citri mm eine Osteitis im Processus luastoideus 
liorTorgerut'fii hat. 

In sämtlichen Fällen von akuter MitU lulirLiteruii^, bei welcbtii 
sich Kiter in (kr PaukL'nluJhle tindH, ist ebenfalls Eiter im An- 
ti um niMStoideuni vorbanden und in den meisten Fällen von akuter 
M ittelobreiterun^ wird dieser Kiter absorbiert, wenn die Eiteruu.i» 
der Paukenhöhle heilt Das j,Empyema antri mastoidei*' (den Be- 
griff in ähnlicher Bedeutung wie Epyem in anderen Kavitäten 
aufgefaiit) erfordert deabalb an nnd für sich l&eiae Aufmeißelung 
des Processus. Erst wenn die Eiterung sich auch au(5erhalb der 
Grenzen der Schleimhaut des Antrum verbreitet und eine reine 
Osteitis oder eine mit Ansammlung von Eiter in den Zellen ver- 
bundene Osteitis hervorruft, erst dann muß man die Beaelition 
unternehmen, weil ohne Operation die Chancen ftir eine Heilung 
der Osteitis gering sind. Es ist allerdings wahrscheinlich, daß 
die Osteiten des Processus mastoideus spontan bdlen iLÖnnen; 
immerhin bleibt dies doch stets eine Ausnahme, und da die Ge- 
fahr immer vorhanden ist, daß die Krankheit sich nach dem 
Sinus transversus, den Himkavitäten usw. fortpflanzen kann, und 
sie außerdem in chronische Osteiten übergehen können, so herrscht 
darüber Einigkeit, daß die Operation immer erfolgen muß, sobald 
mau eine Osteitis im Processus mastoideus vermutet. 

Was die Ze ichen aui Osteitis des Processus mastoideus be- 
trifft, so sind dieselben in vielen Füllen sehr unsicher. Die Un- 
sicherheit beruht auf zwei IMomeuten. Es kann nämlich die Eegio 
mastoidea den Sitz hergeben für sehr heftige äußere Entzündungs- 
erscheinungen, und dennoch kann der Prozeß in der Tiefe spon- 
tan günstig verlaufen. In der i^roßen Mehrzahl der Fälle be- 
deutet dies unzweifelhaft, daß eine Osteitis gar nicht vorhanden 
gewesen ist. Bei einem 7jährigen Knaben, der in der Ohren- 
und Halsklinik wegen einer akuten Mittelohreiterung zur Behand- 
lung kam, wurde eine bedeutende ödematöse diffuse Schwellung 
der Begio mastoidea in Verbindung mit starker Rötung und Emp- 
findlichkeit samt fluktoiemdem Gefühl für Palpation über der 
Basis des Processus mastoideus nachgewiesen. Früher war am 
Tromm^fell eine „Zapfenbildung<< beobachtet worden. Wegen 
Schwellung der Wfinde des Gehdrganges ließ der Hintergrund 
sich nicht inspizieren, aber beim Auftrocknen des übelriechenden 
Eiters blutete es heftig aus dem Hintergrunde. Da der Patient 
an einer Pleuropneumonie litt, w aglen wir es nicht sogleich zur 
Resektion zu schreiten; um aber die Spannung aufzuheben, 



Die Indikationen für Anfmeißelung des Prooeuiu mastoldenB usw. 105 



unteniabmen wir unter Lokalanästhesie die Wildesche Inzision, 
Bei derselben fanden wir keinen Eiter; sondern ausschließlich Ödem 
der Weiehteile. Fernere operative Eingriffe wurden nioht unter- 
nommen, und der Patient genas. Andererseits kommt es Tor, 
daß die Regio mastoidea weder Infiltration, nocb Bötnng, noch 
Empfindlichkeit aufweist, und dennoch findet sieh im Processus 
mastoideus eine verbreitete Osteitis. So fanden sieb z. B. unter 
den auf S. 94 erwähnten 70 Eesektionen des Processus mastoi- 
deus nicht weniger als 9 Proz., bd welchen die Begio mastoidea - 
weder Infiltration noch Empfindlichkeit aufwies und trotzdem 
wurde bei der Operation in samtlichen Fällen (mit Ausnahme 
eines einzigen) eine, in der Resrel sehr weit verbreitete Osteitis 
des Processus mastoideus gefunden; in dem Ausnahmefalle wurden 
dagegen nur Granulationen im Antrum mastoideum nachge- 
wiesen. In letzterem Falle war es das Vorhandensein einer Me- 
ningritis, welches den operativen Eingriff indizierte. Bei ferneren 
25^ unter den operierten Fällen fand sich nur imitcdeutende In- 
filtration und Empfindlichkeit in der Kec:io Tiiastoidea. Wie aber 
schon bemerkt, sind es gerade derg:leiclien Fälle, welche 
die g:efährlTchstcn sein können; denn nicht ganz selten treten sie 
mit intrakranieüen Komplikationen in Verbindung auf. 

In der Folge werden wir den Versuch machen, die ver- 
schiedenen auf Osteitis des Processus mastoideus deutenden Zeichen 
darzustellen, und zwar werden zuerst die absolut sicheren und 
alsdann die weniger sicheren Zeichen Erwähnung finden. Schließ- 
lieb werden einige Momente hworgehoben werden, die für das 
Vorhandensein einer Osteitis des Processus mastoideus sprechen 
können. 

L AbsoUU sichere Zeichen einer Osteitis den Procc^su^ mo' 
stoideua. Eigentlich findet sich nur ein einziges Zeichen dieser 

Art, nämlich die 

Fistelbildung im Processus mastoideus und in der 
Haut über demselben nach spontanem Durchbruch oder nach der 
Torgenommenen Wildeschen Inzision. Unter unsem operierten 
Fällen waren 2 l^le dieser Art; in dem einen Fall war das 
TrommelfeU normal. Der osteiHsi^e Prozeß hatte sich über fast 
den ganzen Knochen verbreitet • 

II. Zimilich sichere Zeiche^i einer Osteitis des Proeessm 
mastoideus. liierunter verstehen wir die Zeichen, welche nur 

1) ^fohrere unter diesen Fällen betrafen jododi Kinder, bei welchen 
es häufig schwierig ist> die Eiupfiudlichkoit uachzuweiscu. 
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ausnalimsweise irreleiten, iu der Regel aber indizieren sie die 
Aiifmeißelun^-, weil der Autschub mit weit größenT Gefahr ver- 
bunden ist, als die Resektion selber es ist. Zeichen dieser Art 
Bind die folgenden: 

1. Abscessus yubperiostealis regionis niastoideae. 
Dieses Leiden ist eine recht häufig auftretende Indikation für die 
Aufmeißelung des Prozessus mastoideus. Bei 14 unter den ope- 
rierten Fällen indizierte ein solcher Abszeß die Aufmeißelung, und 
in sämtlicbeo 14 Fällen gab der Processus mastoideus den Sitz her 
für eine Osteitis. Bei 5 unter den in Rede stehenden Patienten 
hatte die Corticalis des Processus mastoideus eine normale Ober- 
fläche, und dennoch fand sich in der Tiefe eine recht verbreitete 
Osteitis. Dieser Befund beweist, daß das Fehlen der Fistelbildung 
in der Corticalis keineswegs dafür bürgt, daß im Processus 
mafltoideus keine Osteitis vorhanden ist, und man darf es deshalb 
niemals mit der Ausführung der Wildesehen Inzision bewenden 
lassen; denn in Fällen von snbperiostealem Abszeß in der Kegio 
mastoidea führt diese Operation nur ausnahmsweise zur völligen 
Heilung. 

2. Abscessus retro-sternoeleido -mastoideus. Ein 
unter dem oberen Teile des Musc-sterno-cleido-mastoideus lagernder 
Abszeß» der eine Otitis media acuta suppurativa begleitet, dentet 
mit ziemlicher Sicherheit an, daß eine ossöse Mastoiditis („ßezolds 
Mastoiditis'*) vorhanden ist Der Abszeß wird am bäufigäten in* 
folge eines Durehbruehes des £iters durch eine Zelle an der Spitze 
des Processus mastoideus hervorgerufen (2 Fälle}; ausnahmsweise 
läßt sich jedoch eine solche Verbindung zwischen dem Abszeß 
und dem Leiden des Processus mastoideus nicht nachweisen 
(1 Fall). Ein unter dem Muse, sterno-cleido-niastoideus lagernder 
Abszeß ist stets von Infiltration der Integunienta über der Spitze 
des Processus mastoideus begleitet, während die Region über der 
Basis mastoidea sich verschieden verhalten kann. 

3. Abscessus regionis lateraliscolli. Auch diese Ab- 
szeßform ist, wenn sie otogen ist, ein ziemlich sicheres Zeichen 
der ossOsen Mastoiditis. Der Abszess kann seinen Sitz über dem 
Muse. si)lenii haben (1 Fall) und ist alsdann durch eine Eiterung 
der an dieser Stelle liegenden Drüsen hervorgerufen; aber auch 
wenn diese Drtiseu den Sitz ]ierg:eben für ein*» nicht durch 
Eiterung hervorgerufene Schwellung, sind sie verdaclitig in Bezug 
auf das Vorhandensein eines ossalen Leidens <Ips Processus ma- 
stoideus. Der Abszeß kann indeß auch seinen Sitz tiefer in der 
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Recrio haben, nämlich zwischen den Splenii und in der Tiefe 
unter diesen Muskeln; auch diese Form des Abszesses gehört in 
die Kategorie, welche man als „Bezolds Mastoiditis^' bezeichnet. 

4. Tiefe Ifiltration der Integumente über dem Pro- 
eessuB mastoidens und Empfindliohkeit gegen tiefen 
Drnck anf den Processus mastoidens» insofern diese 
Erscheinungen ohne Abnahme ihrer Intensität und 
trotz freiem Abfluß des Eiters aus der Pankenhöhle 
7 — 10 Tage nach der Entstehung des Ohrenleidens 
fortbestehen. Fast immer ist die Infiltration tou Empfindlich* 
keit hegleitet; andeierseita kann die Empfindlichkeit mit sehr 
unbedeutender Infiltration verbunden sein, oder gar ohne eine 
solche Verbindung auftreten. Bei kl^en Kindern ist es wie ge- 
sagt häufig nicht leicht, das Vorhandensein von Empfindlichkeit 
nachzuweisen. Die Infiltration ist bald diffns, bald findet sie 
sich nur in der Region über der Fovea mastoidea, und bald nur 
auf der Spitze; ähnliches gilt für die Kmpfindlichkeit. lufilira- 
tion und Empfindlichkeit der Integumente über der Spitze zeigen 
in der Regel an, daß die Krankheit vorzuo:sweise an der Spitze 
Verbreitung gefunden hat; jedoch ist dieses Verhältnis keiueswegd 
konstant. Unter unsern 70 operierten Ohren fanden sich 28, bei 
welchen tiefe Infiltrationen mit oder ohne Begleitung von Eni])- 
findlichkeit der Integumente über dem Proeessiis mastoideus die 
wesentliche Indikation für den ojjenUiven Kingriff lieferten. In 
6 unter diesen Fällen war die Infiltration besonders über der 
Fovea mastoidea stark ausgesprochen, in 2 Fällen fand sie sich 
hauptsächlich über der Spitze des Processus mastoideus. Es geht 
daraus hervor, daß die Infiltration in Verbindung mit Empfind- 
lichkeit ein sehr häufig auftretendes Zeichen auf Osteitis des 
Processus mastoidens ist, und zwar ist es ein Zeichen, welches 
sicher sehr selten trttgt. 

5. Schmerzen im Processus mastoidens, insofern 
dieselben 7 — 10 Tage nach der Entstehung des Ohren- 
leidens ohne Verminderung ihrer Intensität fortbe- 
stehen. Schmerzen im kranken Ohr, die namentlich abends und 
zu Anfang der Kacht auftreten, treten häufig als Begleiter von 
anderen Zeichen auf Osteitis des Processus mastoideus auf. Aus- 
nahmsweise können sie aber auch für sich allein oder wenigstens 
ixk vorherrschendes Symptom auftreten. In einem unter unsern 
Fällen fand sich außer dieseiii Symptom nur eine unbedeutende 
Infiltration über der Spitze des Processus mastoideus; bei der 
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(»poration wurde aber iiacliirevvicsen, daB der ossöse Prozeß vor- 
zuf^sueisL' an der Hasiö lokalisiert war, und aubt idem war ein 
epidurnler Abszeß vorbaaden. Der Patient starb an einer posto- 
perativcu Meningitis. 

6. Herv orwölbu ng des tiefsten Teiles der hinteren 
oberen Wand des Gehörganges, insofern diese Erschei- 
nung 7— 10 Tage nach der Entstell ung des 0 hrenleidens 
fortbesteht. Dieses Zeichen wird bekanntlich von vielen Ärzten 
als patbognomisch für die ossöse Mastoiditis angesehen, weil das 
Vorhandensein des Symptoms als der Ansdniok einer Periostitis 
der vorderen Fläche des Processus mastoideus aufgefaßt wird, 
und nur sehr selten trügt das Zeichen, Bei 12 unter nnsern 
sämtliehen an ossSser Mastoiditis leidenden Patienten wurde das 
Symptom gefunden und zwar stets mit tiefer Infiltration der In- 
tegnmente über dem Processus mastoideus verbunden — bei 5 
unter diesen Patienten war die Infiltration indes sehr unbedeutend, 
und in diesen Fällen gab die Hervorwölbung aliein die Indikation 
fttr den operativen Eingriff. 

7. Starke Hervorwölbung des hinteren oberen Ab- 
schnitts des Tro nun el f elles oder der Membrana flac- 
cida in Verbindung mit „Zapfenbildnng" des Troni niel- 
felles, insofern diese Erscheinungen trotz Inzision oder 
Exzision des hervorgewölbten Teiles 14 — 21 Tage nach 
der Entstehung des Ohrenleidens fortbestehen. Bei 
IG unter uusern Fällen wurde eine Ilervorwölbung drs Ii intern- 
oljcren Teiles des Trommelfelles oder der Membrana flacrida ge- 
funden; bei 15 Fällen wurde zugleich eine tiefe Infiltration über 
dem Processus mastoideus nachgewiesen, aber in 5 Fällen war 
die Infiltration unbedeutend, und in einem Falle fehlte sie gänz- 
lich. „Zapfenbildung" des Trommelfells wurde bei 15 unter unscm 
operierten Patienten gefunden; 7 mal war dieselbe mit bedeutender 
Schwellung der Regio mastoidea verbunden, 5 mal war die 
Schwellung nur unbedeutend, und 4 mal hatte die Begio masto- 
idea auch nicht eine Spur von Infiltration oder Empfindlichkeit 
aufzuweisen. Unter diesen 4 lallen fand sich diner, bei dem die 
„Zapfenbildung^ ganz allein die Aufmeißelung indizierte; in 2 
Fällen war außer der Zapfenbildung zugleich etwas Infiltration 
und Empfindlichkeit über der Fovea mastoidea vorhanden, und m 2 
weiteren Fällen hatte die Eiterung schon einen ganzen Monat gedauert. 

8. Grannlattonsbildnngen in der Paukenhöhle. Im 
Verlaufe einer akuten Mittelohreiterung bilden sich, auch wenn 
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(las Leiden nicht kompliziert ist, nicht selten einige kleine Granu- 
lationen rin^s um die Perforation im Troni nielfeile und in der 
Tiefe derselben. Größere, stark wuchernde Granulationen dagegen 
sind in der Regel der Ausdruck eines ossösen Leidens des Pro- 
cessus mastoideus. Granulationen dieser Art wurden bei 9 Pa- 
tienten gefunden. Bei 4 unter diesen Patienten war gleichzeitig 
die Kegio mastoidea unbedeutend geschwollen, bei 2 Patienten 
war die Regio äußerlich völlig normal. In d^ beiden letztge- 
nannten Fällen war das Vorhandensein einer größeren, ?on einer 
randständigen Perforation henrorwachsenden Granulationsmasse 
die einzige Indikation für den operativen Eingriff; bei der Ope- 
ration wurde der Processus mastoideus ganz von Granulations- 
gewebe erfüllt aber ohne Eiterbildung gefunden. 

9. Abundante eitrige Sekretion ans der Trommel- 
fellperforatioUf ohne Yerminderung fortdauernd 2—4 
Wochen nach der Entstehung des Ohrenleiden s. Dieses 
Zeichen war in Verbindung mit einer unbedeutenden Infiltration 
üi)er der Regio mastoidea und .,Zapt'eubildung" in einem Falle 
die Indikation für die Aufmeißeluug. 

10. Eitrige Sekretion aus der Trommelfellperf ora- 
tion, ohne Ver mindernn jr fortdauernd 6 — 8 Wochen 
nach der Entstehung des Uhrenleidens. In 2 Fällen in- 
dizierte dieses Zeichen, in Verbindung mit Zaptenbildung, die 
Aufmeißelung des Processus mastoideus. 

1 1. Dauerndes Fieber, fortdauernd 10 — 14 Tage nach 
der Entstehung des Oh reuleideus. Dieses Symptom hat 
selbstverständlich nur dann einigen Wert, wenn jegliche sonstige 
Ursache des vorhandenen Fiebers ausgeschlossen werden kann. 
Das Symptom ist von Bedeutung auch dann, wenn die Tempe- 
ratur abends 38" nicht erreicht, und wenn das Fieber keinen 
pyämischen Charakter aufweist. Das Symptom gab in einem Falle 
die Indikation fttr die Operation her; die Palpation der Regio 
mastoidea hatte keine Abnormität nachgewiesen, und auch die 
Otoskopie wies nichts Verdächtiges in bezug auf Betention nach. 

12. Faei alispar ese. Es mag vielleicht nicht so gar selten 
vorkommen, daß eine akute, von Facialisparese begleitete Mittel- 
ohreitemng spontan verläuft; aber dennoch ist die Facialisparese 
in der grolSen Mehrzahl von Fillen der Ausdruck dafür, daß die 
Eiterung sich auf den Knochen verbreitet hat, und deshalb ist 
die Parese immer eine absolute Indikation für die Aufmeißelung 
des Processus mastoideus. Unter unsern 70 Füllen fand sich 
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einer, bei welcliem eine Facialisparese in Verbindung mit einer 
unbedeutenden, nur einige Tage lang dauernden Scbwellung und 
Enipiüiii liebkeit der Regio mastoidea gefunden wurde. In diesem 
Falle war fast das sämtlicbe Knocbengewebe des Processus masto- 
ideus sebr byperäniiscb und mürbe; Granulationen und Eiter 
waren nicbt vorlianden. 

13. Abducensparese. Vieles spricht dafür, daß die bin 
und wieder mit der akuten Mittelobreiterung in Verbindung auf- 
tretende Abducensparese der Aasdruck einer lokalen Meningitis 
ist, and desbalb darf man in solchen Fällen niemalfl die Aas- 
fübrungder Besektion und die Beseitisrung des primären Eiternngs- 
herdes anterlassen; denn es iBt die Gefabr vorbanden, daß eine 
weitere Zafahr von Eiternngstoffen die lokale MeningitiB in eine 
diffuse verwandelt 

14. Verlast der Kräfte und Leiden des Allgemein- 
befindens. In sehr seltenen FlUlen können diese Verhältnisse 
eine Anfmeifielung des Processos mastoidens indizieren. Als 
Beispiel sei folgender Fall erwähnt: 

Eiu «licijähdffes Ktnd litt an doppelseitiger akuter Mittel oh rciterung. 
die zur AufnieißeluiifT di s rediton l'roccssus luaatoidMiB geführt hatte. Links 
fand sich kciiu' Infiltration in der Regio raastoidea, und durch die Otoskopie 
wurde nur fferinge Rötung und Schwellung des Trommelfelles sowie eine 
kloine Perforation desselben naeh^ewiesen ; am der Perforation würde etwas 
schleimiger, nicht übelriechender Eiter an-^s'cscliieden. Tr* t dem daß die 
Temperatur normal war, wollte das Kind sich nach der Operation nicht 
erholen und sein Anssehon war blafi nnd «chlaff. Ane diesem Grande wurde 
auch der linke Pnicessus inastoideus auff^onieinolt, und tief im Boden des- 
selben wurden sehr verbreitete Granulationen und Eiter gefunden. Alsdann 
genas das Kind. 

III. Momente^ welche die Diagnose OsteiUs des Frocessus 
mastoideus stützen, 

1. Ätiologische Verhältnisse. Von Bedentnng ist in 
dieser Beziehnng das Alter des Patienten. Ans unserer aof S. 94 
mitgeteilten Statistik sowie auch ans anderweitigen Anfzählangen 
gebt hOTor, das jüngere Individnen der ossösen Mastoiditis weit 
mehr ausgesetzt sind als ältere. Eine fernere Stütze der Diagnose 
ist es, wenn die Eiterung durcb eine akute Infektionskrankheit 
(bauptsäcblicb Influenza, Scarlatina und Morbilli) oder durch 
Streptokokkeninfektion liervorgerufeii worden ist, Scliließlicb sind 
auch Eiterungen, die dun^li Eindringen eines Fremdkürpers in den 
Gebörgang oder durch Nasc!i-| iilunir und Baden bervorgernfen 
wurden, geneigt, sich mit eincai Leiden des Knochens des Proc. 
mastoideus zu komplizieren. 
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Individtten, die \n irgend einer Weise^ namentlich aber in- 
folge von Anämie oder Skropbnlose gesehwitolit Bind, sind einer 
ossösen Mastoiditis weit mehr ansgesetzt als Inditridnen, welclie 
vorher gesund waren. Unter den chronischen Leiden, die für 
die ossöse >rastoiditis besonders disponieren, ist namentlich die 
Diabetes liervorzuliebon. 

2. Sym])toinatolof^ische Verhältnisse. Wenn die Symp- 
tome sich schnell und stürmisch entwickeln; wenn ein beträcht- 
liches Leiden des Allf^emeinbefindens vorhanden ist; wenn die 
Eiterunfc do]»pelseitic: ist und schon an einer Seite eine ossöse 
Mastoiditis hervorgerufen hat (siehe den Fall nuf s. 90), oder 
wenn an der an>;e^riffenen Seite Kopfschmerzen auftreten, so ist 
jedes unter diesen Verhältnissen an sich ein Moment, welches die 
in Rede stehende Diagnose stützt 

3. Objektive Verhältnisse. Unter denselben sind her- 
TOrzuheben: P'oetidität des Sekretes (5 Fälle), geringe Beimengung 
▼on Schleim im Eiter und beträchtliche Herabsetzung des Hör* 
Vermögens (FIttsterstimmme ad concham,). 



XIII. 

Aus dem pathologisch-anatomischen Institut (Vor- 
stand: Hofrat Professor Weich sei bäum) in Wien. 

Ober Atrophie des labyrinthären Sinnesepithels 
(LabyrintbatropUe und Obliteration der Pars inferior) 

ein Beitrag zur Klinik und Anatomie der erworbenen 

Taubheit, 

Vou 

Privatdozent Dr. 0. Alexander, 
VorBtaod der OhrenabteiliiDg an der allgemeiDeii Poliklinik in Wien, 

(Mit Tafel II, lU.) 



In den letzten Jahren haben unsere Kenntnisse von der Ana- 
tomie der Taubheit durch eingehende mikroskopische Unter- 
suchungen eine bedentende Erweiterung erfahren. Trotzdem gilt 
es noch bedeutende Lücken auszufüllen und durch die Fortschritte 
unserer Erkenntnis selbst tauchten neue Fragen auf, die nur wieder 
durch Bmbringung neu^ Materials beantwortet werden können. 
Die im Folgenden mitgeteilten Beobachtungen bilden einen Bei- 
trag zur Anatomie der Maserntaubheit, über die in der Literatur nur 
spärliche Untci'bucluin<;en vorliegen. Eingehend und nach allen 
liicbtun^en ist bisher kein einzi^ar Fall studiert worden. Nach dem 
anatomischen Befunde hantlelt es sich hier um eine bisher nicht 
beobachtete Form akquirierter Taubheit, bei welcher die llaupt- 
veränderungen durch eine Atrophie des Neuroepithels gegeben sind. 

Karl W , Zcichucr, 17 Jahre alt. (Die PrSparate dos Falles, der im 
k. k. allgemeinen Kraukenhause zu Wien an fibrinöseitri^er Peritonitis ge- 
storben ist, verdanke ich dor Güte des Herrn llofrates Weichselbaam.) 
t'ber den Abiaul der < »liienkianklicit ließ sich Oiinitteln: 
Patient acquiriertc nach Masern im zweiten Lebensjahre einen beider- 
seitigen eitrif^oti Ohrenl'luU, in dessen Verluiil das Kind, m olohes vorher schon 
j^esprochen hatte, nach kurzer Zeit ertaubte und aucli bald stumm wurde. 
Doch b($8tanden Hörreste, die sich noch zur Zelt seiner Aufnahme in die 
Taubstummenanstnlt fcststdlen neßen Patient litt in früherer Zeit wieder- 
holt au Ohrenschmerzeu und Urehsjcliwindei, im Verlaufe dessen er oft hin- 
stürzte. Er wurde längere Zeit konservativ behandelt, der (»hrenfluß besserte 
sieh, dio Sdbwindelanfälie hörten scbließUch vollständig auf, aber auch die 



Digitized by Google 



über Atrophie des labyiintliären Siunesepithels usw. 113 

btttehendMi Hönwte giu^^cn verloren, so daß Padent wlhrend der leUtea 
3 Jahre vollatSndIg taab gewesen ist and anf keinerid Sdudlreize reagierte. 

Makroakopiacber Befand: 

Ohnnaachel beider», nnveribdert, Gehorpuiii^hant mazeriert, spärlicher 
Eiter. Trommelfell zerstört, Hammer nn<l AmlrnfJ hoiderseits fehlend. 
FaukenhöhlenwÜBde zum Teil von biiidcgcwebi|?en Schwarten gedeckt, welche 
die Re^on des Sdineekenfensters und den Stet^bij^el faat vfillig' decken, die 
rc?tiorcnde Paukenschloimhaut jfrr)l5tt ntoiIs iilzi iicrt und von pprirlichera Eiter 
bedeckt, mäßige Injektion der Blut;;;cfUüo. Ähnliche Schwarten und Utzeratiun 
im Antrom ond am onHum tympanicmn tnbae. Waizenfortaatx beiderseit» 
sklerotiBch-dl]iloctisr1i Knocheneitening nur am Tegmentnm tympani der 
rechten Seite nachweisbar. 

Beide Labyrinthe zeigen eine abnorme Weite der Apertnra externa des 
Aouaeductus vcstibuli , sonst du^clbst und am Himstunim makroskopisch 
nicnt» Abnormes. Die Xor%'cn9tämnie des inneren Geh5rgangea zeigen 
normale Querschnittsgröße und Dicke. 

Beide Pyramiden (nach der üblichen Verkleineruns^» und der Hirni»tamm 
werden in 10",„ Forni;ilin 12 Stunden posf iiKtrtcm fixiert, nachtrn^lieh 
gemüllert und m der üblichcu Weise (s. d. Archiv Hd. «31Vi schniiüäliig 
gemacht. 

Sdinittditki- flt r L.nbyrinthserie 15—25 /», der Serie durch den Ulm- 
stamm durchschnittlich b«» //. 

FSrbnng reihenweise mit Haemalann'Eosin, nach Pal« Weigert-Cochenllle* 
Alaun, van Gieaon nnd Kulschitzky. 

Mikroskopischer Befnnd: 

Rechte Seite. l*nrs inferior. Im Vorhofteil ist der Srhueekon- 
kanal vollkommen verödet, die Membrana vestibulans ist auf die Basaiwand 
und die Außenwand herabgesanken nud mit ihr verlötet, stellenweise ku^elif^e 
geschichtete Korper (Taf. II III, Fijr 4). Membi-ana basilari:* unverändert, 
tynipanale Relefrssichichte auffallend zellreich, die Epithelreihcn zu beiden 
Seiten der I^apilla basilaris maximal abgeflacht. Die I*ai)illa baHÜaris ist 
atrophiert und bis auf einen schmalen, aus polygonalen Zellen (Stützzellenl 
gebildeten Hügel «rrnizlicli ir<«sclnvunden. In' ilicfif ni Hügel sind hie und 
da noch Reste von rkilerzelien nachweisbar (Taf. 11,111, Kig. 2i, Haai-zellcn 
oder JSudimente derselben sind jedoch nirgends mehr zu sehen. Die Mem- 
brana tectori.T spannt pich in fremder Linie von dcr('ri-«tfi «pirnli« /niii M^^i 
der Papille, mit welcher sie ilächenhaft fest verbunden ist. Hierdurch wird 
ein kleiner rundlicher Kanal am Salcus spiralis internus abgeschlossen 
(Taf. II III, Fig. 2) 

An der Crista spiralis, die im übrigen die normale Höhe zeigt, wird die 
kemloee Zone TermiOt, desgleichen fehlt der glashelle Abschnitt des Liga- 
mentum spiraie, das nhoran? kern- nnd zcllrcicli ist, und die sonst so häufig 
▼orkommenden Verfiüssigungsherde gänzlich vermissen i&ßt Die Stria vas- 
cttlaris (Taf. II/HI, i ig. 2), verhält sich in Ausdehnung und Begrenzung 
fregen dn.s Ligamentum spirnlo wie in der Norm, sie ist jedoch fast 
blutgefäü los, und führt reichliches Pigment. Pigment findet sich übrigens 
auch an derCHeta spiralis (Taf. H/Hl, Fig. 5), an dar Corti'schai Membran 
und liie und da in den Zellresten der Papilla basilaris. T'>ie abwärts ge- 
sunkene Membrana Corti ist deutlicii nach ihrem 8troma und an der 
Lagerung der oblongen prominenten Zellkeme zu erkennen. Der Vorhof- 
blindsack ist vollkommen verödet. 

Basalwindun^: Lnmen des häutigen Schnockenkannis erhalten, 
Papillenrest wie im Vorhuflcil. ^lembrana tectoria mit der Papille flächcn- 
han verbunden, in dw Papille l^feilerreste, keine Haarzcllen. Die blutgefäß» 
lose Stria führt überaus reichliches Pigment Crista spiralis und Ligamentum 
Spirale wie im Vorhofteil. 

Mittelwindung: Papilla basilaris wie in der Basalwindiuig , im 
Ligamentum spiraie vereinzelCer s^r gnifie Lymphgefäße. Schneckenkanal 
volikonimen verödet. 

Arehir t ObreDheilkande. 74, Bd. Festschrift. 8 
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Spitzen Windung: Basilarpapillc nur wenig kt^er als in der Norm, 
sie wird auch hier durcli einem soliden Zellhügel dargestellt, der sich aufi sehr 
zahlreichen Zellen zusauimeusctÄt, die kloine, kugelige, stark gefärbte Kerne 
besitzen; weder Pfeilerreste noch lla.irzellen erhalten. Membrana toctoria 
wie in der übrigen Schnecke mit der Papille flächenhaft verlötet unter 
Aufreehterhaltuug des kleinen Kanals am Suicus spiralis internus. Die Mem- 
brana vestibnlans ist von ibmn axialen Beginn bto wo. den pei-ipheren 
Rand der Membrana tectoria mit dieser letzteren fest verbunden. Von da 
erstreckt aie sich in der gewöhnlichen Lage peripheriewüitä. Die Promiuentia 
spiralis ist verstrichen. Die übngen Atmcbnitte wie in der Mtttelwindung. 

Sacculus und Diutns reuniens sind verödet. In der Maenla sac- 
culi fehlen die Sinneszellen vollständig und sie erscheint aus unregel- 
mäßigen polygonalen, kleinen, dicht gelagerten Stutzzellen zusammengesetzt 
(Taf. 11/111, Figur 3). Statolithenmembran und Statolithen nicht nachweisbar. 
Pars snperior. Gestalt der häiitif^en Teile normn!; das Sinnesepithel der 
Christae ampullares und der Macula utriculi besteht nur aus einem dichten 
Lager kleiner Stfitzzellen. Diese haben die Pallisadenauordnung zum größten 
Teil verloren, sind unregelmäßig unter gegenseitiger polygonaler Abj)lattimg 
aneinander gelagert. Die Haai"zellen fehlen vollständig, die Cüpula ist noch 
in Form eines schmalen, atrophisclien Jiestes vorhanden. Die Statolitlien- 
membran und die Statolithen im T'trieulus fehlen vollkommen. 

Der Ductus endolymphaticus ist in seinem oberen Bezirk in eine 
gn'ißere Anzalil kleiner Kanälchen aofgelöst, durch die auch der Saccas 
endolympliaticus ei'setzt ist 

Ein Canalis utrlculosaccuiaris ist nicht nachweisbar. Au scinor 
Mfindungsstelle in den Etacculus ist der Ductus radolymphaticus verödet 

Die T.abvrintlikapsel enthält auffallend viele Knorpelinseln, be- 
sonders im Bereich der Schnecke. Aquaeductus Cochleae unverändert. Die 
Region des Vorhoffensters vollkommen unverändert, die Stapesvoriiof- 
vorbindung wie in der Norm. Das Schneekenfeiif^ter ist in seinem 
knöchernen Anteil normal. Die Membrana tympani secundaria ist dicker als 
sonst und gegen die Paukenhöhle hin von Bindegewebescliwarten bedeclct. 
Der Aquaeductus vestibuli ist an seiner Apertur auffalifflid weit und gegen 
den inneren Gehörgang gerielitot (Taf. 11/111, Kig. 1). 

Die Blutgefäße des iuueien Ohres sind bis auf den Gcfäliuiaiigel 
der Stria vascularis unverändert. Das perih niphatiscbe Gewebe und die 

Eerilymphatischen Kamne Innfm nichts Bern ertcens wertes. Das ganze 
abyrinth ist überaus pigmenrreicii. 

Nervus acustico-facialis und seine Ganglien. Nervus facialis 
unverändeit Der Stamm des Nervus octavns zeiijt im inneren (xehörgang voll- 
kommen normale Quersehnittsgrößo und normale Bündelung. Am Über- 
gang des gliosen in den markhaltigen Teil des Ner\'as Cochleae reiehlidie 
Corpora anjylacea (Taf. II III. Fip:. T) Die periplieicn AcaistirusgangUen 
(Ganglion spirale, Ganglion vestibuläre superius und inlerius) sind in inrer 
Große der Norm entsprechend, die Gang^lienzellen sind zum Teile polygonal, 
etwas kleiner al-^ ^<Mlst, eine Veifiiulerunu'. die mit größter Wahi"scheinlieli- 
keit durch die Lutkalkuug verursacht wird und als Kuustprodukt zu be- 
trachten ist Auch in der Strecke zwischen den atrophicrtcn Nervenend- 
stellen und den (Tanglien zeigt sich der Nerv intakt bis auf wenige Stellen 
der Schnecke, an welchen eine allerdings sehr geringgradige Atrophie dieser 
Fasern zu beobachten ist. Nach der -Markscheideufärbung zeigt sich der 
Acnsticus in allen Teilen unverändert 

Mittelohr, raukenhöhlc von dicken Bindegewebsschwartcn durch- 
zogen, die unregelmäßige Jukunäro Hohlräume zwischen sich begrenzen. Das 
Trommelfell, der Hammer und Amboß fehlen vollstSndig. Stapes unver- 
ändert, die Stapes>( lienkrl von dii keii BimleucNN e1t>si'Iiwaiten umwachsen. 
Gegen den Gehürgang zu sind die Schwarten größtenteils von Epidormis- 
epithel. das zum Teil auch Papillen besitzt, bekleidet, an dnzclnen Stellen 
ulzericrt. iJie tiefei gelegenen Bindegewebsstränge sind ulzeriert. granu- 
lieren teilweise; dax lli-^t Kiter und Mikroorganismen: Grampositive Kokken 
und Stäbchen. i>ie lubeuschleimhaut und die Tubendrüsen sind hyper» 
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U'ophisch. Warzenfoitsatz /.um grölkeii Teil sklerutisch, sonst dipioetisch. 
Im Antrnm Bind^gewebsstrange wie in der Trommelhöhle. 

Ziisaniincii fiiftbung der Befunde: 

1. Fast vollständige 0 bl i teration der Pars inferior 

des häuti^^en Labyrinthes; 

2. Komplete Atrophie sämtLicber Nervenend- 
stellen; 

3. Leichtg^radige Atrophie der Nervenfasern 
zwisohen Neuroepithel and peripheren Aknsti- 
cnsganglien; 

4. Geschichtete Körper im häutigen Schnecken- 
kanal; 

5. Corpora amjlacea im Nervus acusticus; 

6. Obliteration des Ductus endolymphaticus an 
seiner Mündangsstelle in den Saccnlns, Eratz 
des Saccus endolymphaticus durch eine An- 
zahl kleiner gewundener Eanälchen; 

7. Abnorme Weite und Verlaufsrichtung des 

Aquaeductus vt'stibuli; 

8. Ch ronisclie M i tt e 1 ob rei t L" rung mit v o 11 stän disrer 
Zerstörnnp: des Troin molfelles, Hain nicrs und 
Amboßrs. Schwarten bilduni;- im Mitteiobr und 
Verdichtung des Warzenfortsatzes; 

9. Defekt des knöchernen Fazialkanals durch 
eitrige Otitis, jedoch ohne Miterkrankung des 
Nervus facialis selbst 

Linke Seite. Pars inferior. Ductus cochlcaris in allen Teilen 
vollständige obliteriert (Taf. II/III, Vis;. 2). Die Papilla busilaiis zei^t in 
ganzer AuBdohnung eiueu Deiokt der SiuucszeUcn und ist bedeutender 
atrophisch als rechtcrseits. Dort waren noch an vielen Stellen PfcHerreste 
n.'ioh weisbar, hier fehlen auch derarti^;e Reste vollstiindig. Rerlitt rscit- w ar 
üie l'apUle überall noch iu Form eiucs Zellhügels erhalten, hier ist sie au 
mebrenm Stellen vollkommen g^hwunden und dnrcli ^(^^^^hichtetes Platten- 
epithel ersetzt. Die Crista spiralis ist flacher als sonst und auffallend kemarm, 
sie ist stellenweise pif^micntiort (Taf. IMII, Fi^^ ni. Das Lijrnnieiitnm spirale 
zeigt vereinzelte tjtelleii, au welchen die Zellen zugrunde gt iraii];( ii und die 
GiTindsubstanz verflüssigt ist (Hydropische Degeneration) (Taf. II/UI, 
Fig. 2). Die Stria hat Ach in normaua- .Vusilchnung als schmaler, gefäßarmer 
oder gefaüloscr Streiten erhalten inid ist überaus pigmontreicb. 

Die übrige Pars inferior und die Pars superior verhalten sich wie die 
«1er rechten Seite, auffallend ist hier besonder^: der Pigmentreichtum in den 
Ampulleu, die von Pigment formlich übcrscliwemmt sind. Auch im übrigen 
iat das Labyrinth wie das der rechten Seite ])igmentreich. Labyrintbkapsel 
wie rechts. ' 

Faciaikanal intakt. Nervus acusticofacialis und seine Ganglien wie 
rechts. Mittelohr wie rechts. 

8* 
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Zusaniiiienfas-iini; der Bufiinde: 

1. Vollkoni mene O Ij 1 iteration der i'arß inferior des 

häutigen Labyrinthes; 

2. biß 8. wie rechts. 

Die rntersnohunnr dos Himstamine«* in S< )i?iirtsorie (Färbung nach 
Palreigert, Nuehfärbung mit Cochenille-Alaun ; Haemuiuim-Eosin, van Giesuii) 
ergibt für den zentralen Oktavus and Binnc K^e voUkommeii normiile 
VeifaSltniaBe. Blutgefäße Tollständig unverändert. 

Im ganzen präsentiert sieb der Fall als degenerative Atrophie 
sämtlicher labyrinthärer Nervenendsteilen ohne wesentliche Mitbe- 
teiligUDg des Nerven und seineT peripheren und zentralen Gang- 
lien. Die Labyrinth -Kapsel nnd das perUymphalisohe Gewebe 
erwiesen sich vollständig unverändert, im Mitteiobr fanden sich die 
Zeichen einer schwer verlaufenen, chronischen Mittelohreiterung mit 
eitriger Entzfindnng des Knochens, die rechterseits an zwei Stellen 
zur Arrosion des Canalis facialis geführt hat, mit vollständiger Zer- 
Störung des Trommelfelles^ des Hammers und Amboßes. Durch die 
Anamnese ist sichergestellt worden, daß es sich um einen Fall er- 
worbener Taubheit bandelt. Als Kind hat Patient schon gesprocheo, 
erkrankte am Ei^k' des zweiten Jahres an Masern, wurde taub 
(es bestanden nur g( i iiip:e Hijrreste;, diese Hörreste gingen im Laufe 
der Zeit verloren, sodaÜ Patient zur Zeit seiner letzten Er- 
krankung vollständig taub gewesen ist. Der anatomische Befund 
zeigt nun, dal) koniplete Tauhiieit durch Atro]ibie des Cortrseheii 
Organs hedinüt sein kann. Diese Form akquirierter Taubheit stellt 
uns daB Endglied derjenigen allerdinjrs nicht häufigen Fälle von 
Lahyrintlischwerhijrigkeit dar, in welchen nur das Corti'sche 
Organ erkrankt gefunden wird, der Nerv und seine peripheren 
Ganglien dai^egen annähernd normal bleiben, die Erkrankung somit 
das periphere Organ befällt und im Wesentlichen auf dieses beschränkt 
bleibt Ich habe vor ungefähr einem Jahre in diesem Archiv (Bd. 69) 
einen intra vitam beobachteten Fall von derartiger Neuroepithelatro- 
phie beschrieben. Bei diesem Falle waren besonders an der einen 
Seite noch intakte Stellen desOortischen Organes zu finden, an der 
anderen Seite dagegen war das Corf isch e Organ ungefähr in der 
Form des vorliegenden Falles atrophiert nnd Patientin auch auf diese 
Seite taub. Der Nerv oder die Ganglien wiesen auch in diesem 
Falle von Schwerhdrigkeit nur unwesentliche Yeiänderangen auf. 
Ich habe anläßlich der Beschreibung dieses Befundes eine Ein- 
teilung der d^enmtivdn Atrophie des inneraa Ohres gegeben, die 
hier kurz wiederholt werden muß. 
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1. Fälle Ton Ganglien- und Nervenatrophie bei 
intaktem Corti'schen Orjyan; 

2. Degenerative Atrophie des ^^anzen nervösen 
Labyrinthes, (Nerven, Ganglien und Neuroe- 
pithel stellen); 

3. Atrophie des peripheren »Sinnesepithels. 
Nach der Häufigkeit geordnet steht die zweite Form obenan. 

Sie repräsentiert in der Mehrzahl der Fälle den anatomischen Befund 
bei nervöser Schwerhörigkeit Ich habe selbst als erster die aiia* 
tomischen Veränderungen derartiger Fälle genau festgestellt (dieses 
Archiv Bd. 56) und nachher sind voo ßrühh) und in einer ausführ- 
lichen Arbeit von H anasse ^) analoge Fälle mitgeteilt und das Krank- 
heitsbild anatomisch , nnd soweit dies möglich ist, auch klinisch ah- 
gesteckt worden. Weniger häufig sind die Fälle, in welchen die Atro- 
phie im Nerv und seinen Ganglien beginnt nnd auf diese beschränkt 
blähen. Ich habe zwei derartige Fälle beobachtet, die demnächst 
ausführlich mitgeteilt werden sollen. Am seltensten sind Fälle 
von reiner Neuroepithelatrophie nnd der vorliegende Fall 
lehrt uns, daß, wenn auch selten vorkommend, diese 
Atrophie nicht bloß zur labyrinthären Schwerhörig- 
keit, sondern auch zu kompleter Taubheit führen 
kann. In diesem Befunde prägt sich ein gewisser Gegensatz 
zwischen der akquirierten und der kongenitalen Taubheit aus. 
Nach den bisherigen Ergebnissen erscheint außer Zweifel, daß die 
urspriirifrlichen Veränderungen bei der kone:enitalcn Taubheit im 
Nerven^aiiglienapparat gelegen sind. Es mag dabei dahin «restellt 
bleiben, ob die Nenroepithelstellen unter dem l^nfliiß der Ent- 
wickelungsstörung des Ganglion und semer Nerven von vornherein 
defekt bleiben oder, nachdem sie ursprünglich normal sich ent- 
wickelt haben, mit Eintritt der Funktion, d. h. postembryonal 
der Degeneration verfallen. Der Befund von mehr weniger 
intaktem Nerv und Atrophie des peripheren Sinnes- 
epithels rechtfertigt darnach schon von vornherein die 
Anschauung, daß es sich um einen postembryonal er- 
worbenen Prozeß handelt. 

Endlich ist noch an die abnorme Ausdehnung und Verlanfs- 
richtung des Aquaeductus vestibuli zu erinnern. Der Kanal ist 
sehr weit und, wie der Horizontalschnitt deutlich zeigt, in seinem 



1) Zeitschrift f. Ohrciilailkuiulc, Bd. 50. 

2) ebenda 1906 und als Monographie bei Bergmann, WiesbadCD, 1906. 
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Kudstüek nicht wie in der Norm nach hinten (gcireii deu öiüus 
und d» n uiit<Tpn Bügen^^aug) sondern nicdianwärts (gegen den 
inneren Geliörüan«:) jrerichtet. Der Ductu^s endolymphaticus ist 
an f^eineni iiußeren Knde wie auch der Saccus in eine Anzahl 
von kleinen Kauälcheu aufgelöst und der weite Aquaedukt durch 
ein Dissepiment der Dura gefüllt (Taf. II;!!!, F'ig. 1). Ein ähnliches 
Verhalten habe ich in einem Fall kongenitaler Taubheit (s. dieses . 
Archiv Bd. 61) beobachtet nnd auch der £rsatz des Duktusendes und 
des Saccus durch kleine Kanälchen ist mir als kongenitale Anomalie 
(s. Anatomie der Taubstummheit Lfg. 2) bekannt In beiden Arbeiten 
habe ich auch Abbildoogw dieser Verhältnisse gegeben (k* t 0* 
Bd. 61 Tafel III/IY nnd Anat der Taubstammheit L^. II Tafel I) 
Was nnn diese Yerändeningen im vorliegenden Fall an langt, 
so müssen sie wohl auch, mangels jeder anderen Erklfimngs^ 
möglichkeity als kongenitale Bildungsanomalie aufgefaßt werden^ 
nnd so ergibt sich die interessante Tatsache, daß sieh an 
beiden Labyrinthen eines sicheren Falles erworbener 
Taubheit bilateral eine wenn auch nicht sehr bei 
deutungsvolle kongenitale Bildungsanomalie findet. 
Ja. hätten wir nicht die verläniiclien ananmestischen Daten der 
Kr<n:kenfreschichte und den Mittelolirlt» liind (chronische Eiterung), 
di<Mli'n l^^ill niiljeduij;! als akquirierte Tauhlieit erkennen lassen, so 
niüliff (iif anatomische Diagnose, eben aul (Irund der vorgefundenen 
Bilüun^&anonialie, auf konirenitale Tautiheit gestellt werden. 

Können nun k on i:iMi i t a 1 e Bildun li sanonial len den 
Ei ntritt späterer Ertaub n n iz' h eirünstigcn? leb glaube, daß 
dies ohne weiteres zugegeben werden muß. Für die normalen Strö- 
mungsverhältnisse der Endo- und Teril ynjphe sind der Aquaeductus 
vestibuli und der Ductus und Saccus pndolymjdiaticus gewiss von 
Bedeutung. Es mag nun sein, daß diese Bildungsanomalie unter 
sonstigen, normalen Umständen die Funktion des Ohrlabyrinthes 
nicht beeinträchtigt, jedoch dieWiderstandsfähigkeit vermindert 
wird, und ein solches inneres Ohr bei Auftreten einer Mittelohr- 
erkrankung (in unserem Fall einer Masemotitis) eher in Gefahr 
gerät, mitzuerkranken als sonst. Diese Bildungsanomalie wUrde 
danach ein praedisponierendes Moment für Miterkrankung des 
Labyrinthes und weiter fQr die akquirierte Taubheit abgeben. 

Gelegentlich einer statistischen Untersuchung an Taubstummen 
gelangten übrigens Kreidl und ich (dieses Archiv Bd. 59) aller- 
dings auf einem ganz anderen Weg ebenfalls zur Annahme, daß 
„praedisponierende Momente, bei der so häufigen akquirierten 
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Taubheit boi Kindern aus Verwandtenelion eine Rolle spieleu 
können": der vorliegende Fall würde nun zeiiron. daß die.se 
„praedisponierendcn "Momente" (wonach in einem Fall das Ljiby- 
rmth eher erkrankt als iu einem anderen) in leichten Bildung^- 
anomaiien bestehen. 

Inwiefern die in unserem Fall bestehenden Veränderungen 
einen für die Maserntaubheit charakteristischen Befand darstellt, 
ist derzeit nicht zu entscheiden. £s liegen ja mehrere Fälle von 
Masemtaubheit in der Literatur Tor, doch besonders der I^byrinth- 
befnnd dieser Fälle ist vollkommen iinveriäßlicb. Als Ursache 
ffir die Verfindemngen des inneren Ohres, also für das Entstehen 
der Taubheit^ sind im vorliegenden Falle, wie in denen in der 
Literator, Mittelohreitemngen anzusehen, die ihrerseits im Lanfe 
der Masern entstanden sind. Gewiß sind nun die Folgever- 
änderungen dieser Mtttelohreiterung im Labyrinth, wie sie der 
oben beschriebene Fall darstellt, nicht als die gewöhnlichen zn 
betrachten. In der Mehrzahl der Fälle kommt es bei Miterkranknng 
des Labyrinthes im Laufe einer chronischer Mittelohreitemng 
vor allem zu Veränderungen der T^byrintkapsel (Osteophyten) und 
des perilymphatischen Gewehe oder zur Labyrintheiterung. Von 
diesen Veränderuni;en läiit unser Fall iiicliLs erkennen. Man 
müßte also aunt Innen, dal) die Xeuroei)itlielatrophie gleichzeitig 
mit der ^fittelolireiterung enstanden ijst oder dal'» nie sich später 
unter dem Einflüsse der Mittelohreiterung entwickelt hat. Der 
klini-?chc Verlauf der Masorntanhheit muß uns veranlassen, die 
erste dieser Anbichteu auzunehuien, denn wenn eine Masernotitis 
zur Taubheit führt, so zeigt sich üewölmlich schon nach sehr 
kurzem Bestände der Otitis, oft schon nach wenigen Tagen, 
eine hochgradige Herabsetzung des Hörvermögens oder sogar 
Taubheit. 

Während man bisher angenommen hat, daß alle diese Fälle 
durch Ausdehnung der entzündlichen Mittelohrveränderungen auf 
das ixmere Ohr (Panotitis Politzers) entstanden sind, zeigt unser 
Fall, daß dies nicht der Fall zu sein braucht, indem hier das 
innere Ohr nicht die Spur eitriger Veränderungen, sondern lediglieh 
Zeichen der Neuroepithelatropbie aufweist. Es wird, wie gesagt, 
die Sache weiterer Untersuchungen sein, die Häufigkeit dieses Be- 
fundes in Fällen erworbener Taubheit festzustellen. Jedenfalls 
läßt dieser Fall und der schon vorher von mir mitge- 
teilte die Ansicht zu, daß mitunter die im Verlaufe 
chronischer Mittelohrerkrankungen auftretenden 
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Symptome von Seiten des inneren Ohres durch reine 
Atrophie der Kenroepithelstellen bedingt sein kdnnen. 

Von den Xebenbefaoden des Falles ist zunächst die ObbteratioD, 

der Pars inferior heranzuziehen. Sie ist linkerseits eine komplete. 
rechts ist der Scbneckenkanal im Vorhofteil und in der Spitzen- 
vvindiin^- auf ( ine kleine Streeke liin noch we^sam. Der Sacciilus 
und die Mündungsstelle des Ductus endolymphaticus sind beider- 
seits obliteriert. Die Obliteration der l'ars inferior stellt gewiß eine 
spätere Veränderung dar, die sich erst geraume Zeit nach der 
vollendeten Atrophie eingestellt hat. Eine Stütze für diese Ansicht 
ist auch darin gelof^en, daß in dem von mir früher publizierten 
Falle von Neuroepithelatrophie der Schneckenkaual durchaus 
wegsani war. Sodann ist das Verhalten der Crista spiralis und 
des Ligamentum Spirale der rechten Seite bemerkenswert Bei 
beiden fehlt die hyaline Zone und das Gewebe ist auffallend 
kernreich. Linkerseits ist die Crista ab^eflaclit und das Oe- 
webe in ihr und im Lipimentum Spirale herdweiso verflüssigt 
Die Stria vascularis ist fast vollständig blutgefäßlos und erweist 
sich hierdurch pathologisch schwer verändert Dagegen ist ihre 
sonstige zeilige Struktur vor allem die lineare Begrenzung gegen 
das Ligamentuni spirale geblieben und auch in der Größenaus- 
dehnung bat die Stria nichts eingebüßt Dieser Befund muH in- 
sofern vermerkt werden, als ja typiscberweise die Stria synchron 
mit der Papilla basilaris erkrankt und in Fällen von Atrophie 
der Papille die Stria gleichfalls atrophiert. Beide Labyrinthe sind 
äußerst pigmentreich und zwar findet sich das Pigment sowohl im 
epithelialen als in den perilympbatiscben Teilen des Labyrinthes. 
Das Pigment besteht durchaus aus kleinsten, stark licbtbreohendeo, 
dunkelbraunen, kugeligen ElementarkÖmem, die entweder in 
die Zellen des Labyrinthes aufgenommen worden sind (be- 
sondere reichlich an der Stria, sodann in der Membrana vestibularis 
und sogar in der Papille basilaris, in Massen an den atropbierten 
Neryenendstellen der Bogengänge und Vorbofsäcke) oder (so 
besonders in der Schneckenacbse, in den sternförmig yerästdten 
Bindegswebezellen) sich finden. Scholliges Pigment ist niigends 
nachweisbar. Das Pigment gibt keine Eisenreaktion. Darnach 
erscheint die abnorme Pigmentation der Labyrinthe im vorlie- 
genden Falle durch eine quantitatiTe Zunahme der Normalpig- 
mentierung bedingt. Zu erwähnen ist noch der Befund der 
Corpora amylacea am Über^^^angsteil des gliösen in den mark- 
haltigen Acusticus. Über das Vorkommen dieser Körper haben 
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neuerdings Obersteiner') nnd ich Untersuchungen angestellt. 
Damach ist für den vorliegenden Fall nur das jugendliche Alter des 
Individuums bemerkenswert, nachdem an dem bisher untersuchten 
Material die Corpora amylacea zum ersten Mal an dem Objekt eines 
24 jährigen Indididiums sonst stets erst älteren, am häufigsten zwischen 
dem 60. und 70. Lebensjahr gefunden worden sind. Da der Nerrns 
acusticus im übrigen nicht pathologisch verändert ist, so kann das 
Auftreten der Corpora amylacea im vorliegenden Falle kaum als 
pathologisch angesehen werden. Es scheint übrigens, daß die 
Corpora amylacea sich im zentralen Teil des Hömervenstammes an 
der typischen Stelle (Übergang des gliösen in dm markhaltigen 
Acnsticns) viel hftnfiger finden als man bisher beobachtet liat. 
Man mnß eben bedenken, dal) dieser Teil des Hömeryen bei der 
Sektion häufig am Himstamm verbleibt nnd so fOr die Unter- 
SQchnng, wenn nicht der Himstamm gesondert geschnitten wird, 
verloren gebt Die Tatsache, daß die Cortiscbe Membran ttberall 
im festen Zusammenhang mit dem Reste der Papilla basilaris ge- 
funden worden ist, zeigt uns wohl, daß in pathologischen Fällen 
Papille und Corti'sche Membran miteinander in festem Zusammen- 
hang stehen können. In pathologischen Fällen, so z. B. sicher 
au einzelnen Regionen des vorliegenden Falles, wird die Corti'sche 
Membran mitunter sogar flächenhaft mit der Papille verlötet ge- 
funden. 

Die Tatsache, daß bei vollkommener Atrophie des Neuro- 
epithels das Ganglion und der Hörnerv unverändert bleiben und 
sich nur eine unbedeutende Atrophie der Tasem zwischen Gang- 
lion und Neuroepithel einstellt, ist auch vom theoretischen Stand- 
punkt sehr interessant Sie zeigt uns die tropbische Unabhängig- 
keit des peripheren Hömerven vom Neuroepithel und illustriert 
die trophiscbe Zusammengehörigkeit der Nervenfasern und des 
peripheren Ganglion. 

Ein Beleg dafür, daß bis vor 3 Jahren bei unserem Falle Hör- 
reste bestanden, lälH sich aus dem anatomischen Befund nicht 
mit vollkommener Sicherheit feststellen. Imiiieihin wäre jedoch 
an Folgendes zu erinnern: Linkerseits ist der Schneckenkanal 
vollständig verödet. Dieses Ohr wurde wuhl schon von vorn- 
herein im Anschluß an die Masern komplet taub. Da^^egen zeigen 
sich an der rechten Seite an der Schneckenbasis und ScliTvckenspitze 
der Ductus cochlearis stellenweise noch in gewöhnlicher C^uerschnitts- 

Ij Zeitschrift f. Ohrtniicukcle. Ei-sclieint ilemnäehst. 
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form und im Zusammenhalt mit dem sclion früher publizierten 
Falle ließe sich annehmen, daß an diesen Stelleu bis vor 3 Jahren 
das Cortisehe Orjran noch funktionsfähig gewesen ist. Endlich 
trat auch hier vollkommene Atrophie des SinnebepitlieU eiu, die 
HTirrestr iriniron verloren, und dns Enderprebnis wäre wolil auch 
hier, wenn d i Kranke länger gelebt hätte, eine vollkommene Ob- 
literation dp> ,-^( lifi M'kenkanals gewesen. In dies</n letzten Ver- 
änderungen, (1. h. beim fecbwund der H(5rreste. mag es sich um 
Vorgänge gehandelt haben, die am ehesten noch als Inaktivitäts- 
atrophie anzusprechen bind. 

In letzter Zeit ist wiederholt darauf hingewiesen worden, 
daß bei kongenitaler und erworbener Taubheit die anatomischen 
YeränderuDgen im peripli»» Gehörorgan anter Umständen 
sich teilweise oder vollkommen decken können, ja es ergeben 
sich einzelne Fälle von <\r}^ev erworbener T.aljyrlntlicrkrankung, 
welche nach dem mikroskopischen Befunde durchaus als 
kongenitale Taubheit imponierten. In dieser Richtung ist auch 
der vorliegende Fall von Interesse: Er ähnelt in mancher Be- 
ziehung der kongenitalen Taubheit, besonders der hereditären 
kongenitalen Taubheit, wie sie sich mitunter beim Menschen, 
häufiger an unvollkommen albinotischen Tieren (besonders der 
Katze) findet, und die in Obliteration der Pars inferior bei normaler 
Gestaltung der Pars superior besteht Dagegen unterscheidet sich 
der vorliegende Fall von dieser Form der kongenitalen Taubheit 
dadurch, daß bei der letzteren die Pars superior nicht allein ge- 
staltlioh normal ist, sondern auch das Neuroepithel daselbst (Ma- 
cula utriculi, Oristae ampullares) unverändert gefunden wird, 
während im vorliegenden Falle die Kerveuendstellen der Pars 
superior wie die der Pars inferior total atrophiert waren. Ein nicht 
unwichtiger Unterschied ist endlich auch im Verhalten des Nerven 
und seiner Ganglien zu erblicken, die bei den kongenitalen Formen 
hochgradig atrophiert sind (kongenitale Hypoplasie), währenddem 
der vorliegende Fall zumindest zeigt, daß der periphere Akusticus und 
seine fJanglien im Falle einer erworbener Taubheit nicht unbedingt 
an der Atrophie wesentlieh teilnehmen müssen. Endlieli ist daran zu 
erinnern, daß bei der kongenitalv u Taubheit der zentrale Akusticus 
zunieibt unvt raiulert gefunden wird, ja si lioii die eintretenden Wur- 
zeln des Vebtibularis und Coeldearis trotz liochgradigcr peripherer 
Atrophie sich gewühnlicli vollkommeu unverändert zeigen. Unser 
Fall zeigt, daß bei der erworbenen Taubheit nicht einmal der 
periphere Akusticus mitbetroffen sein muß, und es wird hierdurch 
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der Beweis erbracht, daß eine reine Atrophie des Xeuroepithels 
im liäutigen Lahyrintli nicht bloß, wie ich früher zeigen konnte, 
zur Schwerhörigkeit, sondern sogar zu kongenitaler Taubheit 
führen kann. 

Mit Kücksicht auf den anatomischen Befund ist noch die 
anamnestische Angabe, da(5 der Patient lange Zeit hindurch 
Scliwindclanfälle gehabt hat, von Interesse. l)ie Schwindeianfälle 
waren nie besonders hefti£r, erstreckten sich nachgewiesenermaßen 
auf einen Zeitraum von fast zwei Jahren, und es wird die An- 
gabe gemacht, daß im Laufe dieser Zeit das Hörvermögen immer 
mehr schwand. Als die Hörreste vollständig geschwunden waren 
und der Patient vollständig ertaubte, hatte auch der Schwindel 
aufgehört Wir sind gew5bnt| bei dem Bestände von vestibulären 
Symptomen im Laufe chronischer Mittelohreiterung von vorn- 
herein an eine entzündliche zumeist sogar eitrig-entzündliche 
Miterkrankung des Labyrinthes zu denken, und in einer großen 
Anzahl von fallen sind ja tatsächlich diese klinischen Erschei- 
nungen auf eine circumscripte oder diffuse Labyrinthitis eventuell 
eine eitrige Labyrinthitis zurflckzuführen. fiei den Sektionsbefunden 
zeigen sich dann chronisch -entzandliehe Veränderungen an 
der Labyrinthkapsel mit Osteophyten und Bindegewebsschwarten, 
Verödung- oder l)indegewebige Vereni^eruiii; der perilym])hati- 
schen Räume, in anderen Fällen citriji^e Laltyrinthilis mit Zer- 
störung des ijanzen Weicbteillabyrinthes unter mehr minder 
starker Beteiligung der Labyrinth kapsei. Politzer') hat ein- 
schlägige Fälle publiziert und die fundamentalen Verände- 
runsrc n. die bei eitriger Labyrmihitis infolge chronischer Mittelohr- 
eiterung gefunden werden. fostgele^;t. Der vorliegende Fall läßt 
nun von einer Kntziindunu- nichts erkennen, und es zeigt sich, 
daß die Schwindelanfälle und der Schwund der Hörreste aetio- 
logisch mit der Athropbie des Sionesepithels verbunden sind. Es 
ergibt sich nun die Frage, in wiefern wir imstande sind, derartige 
Veränderungen schon intra vitam zu erkennen. Ist es möglich, 
in Fällen chronischer Mittelohreiterung diagnostisch die entzünd- 
lichen Labyrinth Veränderungen von den nicht entzündlichen zu 
sondern? Diese Fra^ ist zu bejahen. Schon anamnestisch ist 
gewöhnlieh ein Unterschied in den Angaben bemerkbar. Bei den 
entzündliehen Labyrintherkrankungen ist der Verlauf von mehr 
w^iger kurzer Dauer. Die Schwindelanfälle setzen, wenn auch 
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iinbestiniDite Prodromalerscheinungen vorangegangen sein mSgen, 
immer in Form eines äußerst heftigen und mit starken subjektiven 
Beschwerden einhergehenden Anfalles, unter Erbrechen und be- 
deutendem objektiven Schwindel ein. Patient wird hierdurch 
bettlägerig, trifft üm dieser erste Anfall auf der Straße, so kann 
er seinen Weg nicht fortsetzen. 

Ich erinnere mich eines Falles, der mit frischer, eitriger Laby- 
rintbitis von der Bettaogsgesellscbaft in die Klinik eingeliefert 
wurde: 

Der Patient hatte zwei Wochen hindnrch leic-htes Unwohlsein, eines 
Morgens oreilto ihn auf dem Woge iu die Arbeit ein heftiger Anfall von 
Drenschwindel. Er konnte noch an einen Banm eilen und hielt sieh dort 
unter Erbrechen mit allen Kräften fest, bis ihn die Rettungsgesellschaft ans 
seiner Lage befreite uud sofort auf die Klinik transportierte. 

Der erste Anfall verläuft nicht in allen Fällen so schwer, 
doch ist dann sicher eine Zunahme der Intensität in den nächsten 
Anfällen zu beobachten und der Patient, der sich ernstlich krank 
fühlt, sucht bald einen Arzt auf. Bezeichnend ist auch, dal^ in 
der Anamnese dieser Fälle von eingetretener Taubheit fast niemals 
die Rede ist, ein deutliches Zeichen, daß auch für den Patienten 
die vestibulären Symptome bei weitem die akustischen überwiegen. 

Bei der nicbtentzilndlichen Miterkrankung^ des Labyrinthes^ 
sei eSf daß es steh wie in unserem Falle um eine Sinnesepitbe- 
latrophie handelt oder, was weit häufiger isf^ eine Nervenatrophie 
(sekundäre Akusticusatrophie) vorliegt, fällt in der Anamnese 
schon die lange Zeitdauer der Erscheinungen auf. Der Patient 
hat Monate^ ja Jahre hindurch Schwindelanfälle, die Schwindel- 
anfälle sind in der Intensität sehr wechselnd^ im ganzen oder 
großen geringgradig (Erbrechen ist nur bie uud da oder über- 
haupt nie eingetreten) y die Erscheinungen können zur Zeit, in 
welcher der Patient endlich den Arzt aufsucht, schon längst ab- 
geklungen sein und bei den Klagen des Patienten spielen die 
vestibulären Symptome gegenüber den cochlearen die Neben- 
rolle. Er sucht den Arzt wegen des völligen Verlustes seines Hör- 
vermösrens auf und es zeigt sich, daß auch nur wenig intelligente 
Patienten die Versclileebtenin^- ihres infolge der chronischen 
Mittelohreiterung ohnehin schon .stark In iab*;esetzten Ilürvermögens 
exakt zu unterscheiden wissen, und selbst bei einseitiprer Er- 
krankung die Tatsache und den Emtiitt der völligen Eriaubung 
genau feststellen können. 

Im fiuiklionelloQ Befund sind gleichfalls wenigstens in einer 
größeren Anzahl von Fällen typische Unterschiede zu bemerken. 
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Bei den entzündlichen, besonders aber bei den eitrig-entzündlichen 
Labyrintherkrank un|,^eu ist die P>regbarkeit des Vestibularapparates 
entweder wie die des akustischen Apparates erloschen, der Patient 
ist taub, er bekommt keinen kalorischen Nystap^nius, er bekommt 
keinen Nystaefmus und keinen Schwindel nach Rotation auf dem 
Drehbtuhl oder die Erreirbarkeit ist patholoL'isch gesteiirert. Schon 
nach Bericselunji: mit weni-r^^n Tropfen kühlen Wassers tritt eine 
hefti<]:e Steigerung; des vorhirxlenen Nystajrmus ein und schon 
nach einer Vi<Ttel- oder ganzen Umdrehung wird (wie in nor- 
malen f ällen nach 10 bis 15 Umdrehungen) ein heftiger Scbwindel- 
anfall und eine bedeutende Verstärkung des Nystagmus (Auf- 
treten des Nystagmus beim Hlick geradeaus) ausgelöst. Ein der- 
artiges funktionelles Resultat läßt sich bei der nichtent/.ündlicheu 
Miterkiankung des Labyrinthes wohl nur in Ausnahmsfälien be- 
obachten. Gewöhnlich zeigt der Patient, and dies scheint differential- 
diagnostisch von der größten Bedeutung zu sein, selbst bei voll- 
kommen erloschener Erregbarkeit des akustischen I^abyrinthes 
(Patient ist vollständig taub) eine zwar stark herabgesetzte, aber 
doch noch kalorisch und auf dem Drehstuhl nachweisbare Er- 
regbarkeit des statischen Labyrinthes. Es würde hier zu weit 
fübreni anf die feineren, namentlich durch den Nystagmus ge- 
gebenen Unterschiede näher einzugehen und ich behalte mir 
darQber eine ausführliche Mitteilung vor. 

Endlich ist auch noch der Verlauf und der Ausgang der 
beiden Prozesse gSnzlich versebieden. Bei der Labyrintbeiterung 
kann Spontanheilung durch Perforation nach außen oder in 
chronischen Fällen durch allmähliche Sequestration des Felsen- 
beines erfolgen, oder der Fall wird noch weiter durch Hinzutreten 
einer endokraniellen Miterkrankung kompliziert In den Fällen 
von Labyrinthatropie oder Nenrenatrophie klingen dagegen die 
Erscheinungen allmählich ab und der Patient erlangt, allerdings 
unter Funktionsverlust des inneren GehSrorganes, sein Wohl- 
befinden vollständig wieder. In der Dteratur finden sich einige 
„Fälle von eitriger I^byrinthitis" verzeichnet, die durch konser- 
vative Mittelohrbehandlung, unter Bettruhe zur Heilung gekommen 
sind. Es scheint nach allem oben Gesagten, daß es sich in diesen 
Fällen garnicht um eine eitrig-entzündliche Miterkraukunir des 
Labyrinthes gehandelt hat, und es geht aus diesen IkobacliUingen 
nur hervor, daß die ito Verlaufe chronischer Älittelohreiterung 
eintretenden Miterkrankungen des Labyrinthes viel häufiger^ als 
man annimmt , nicht entzündlicher Natur sind und auf einer 
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allm&hlichen, progressiven Atrophie des Nerven- nnd Sinnes- 
apparates beruhen. leh kann dabei einen Fall anftthren, den ich 
im Juni dieses Jahres genan zu untersnchen Gelegenheit hatte. 

Peter Strau/Juger, 21 Jaliie alt, Bauer, unl^i^eiiouimcu auf die 
Cnivenitat8*0hmiklinik am 26. Joni 1907. 

Dinisrnose! Oüth media suppar. chronica bil. Beidersdtige Labyrinth- 
aaophic mit erwuiboncr Taubheit. 

ADamncse: Im Ali r von (» Jahren Scharlach, seither beiderseits 
Ohrenfluß uml Sclnverhöri^rkeit. f^oit !) Monaten bedeutende Schmer/.on Im 
Ohr und leiclite .SchwinUelanfälle. Patient tjtand zu dieser Zeit in ärztiicher 
Behandlung. Der Schwindel verging, auch das Ilöi-vennSgen wurde besser 
ttod der Olucnflun horte fast /^änzlii Ii rnf 

Seit einem Monat auffallende Verbchlechterun^ de:» Ii(')rvermogcu8| vor 
2 Tagen Schwindel beim Aofstehen nnd Gelien. Angeblich seit 1—2 Mo- 
naten ist das Horvermögon 0. I*atient hat nie erbrocbcn und keine Kopf» 
scUmorzeu. Er kommt wegen Schwindel und Obreufluß an die Klinik. 

Ohrbefuud. RecEts: Geringe fotide Eitersekretlon, Gehörgang 
weit. Trommelfell voino unten und ;in lUr Shrapnellachen Hcmbran per- 
foriert, der üand der unteren Perforation granulierend. 

Links: Spärliches, nicht fötides Sekret, hinten unten ein Trommelfell- 
rest, sonst ist das Trommelfell vol!>t;üulig zerstört, der Hammergriff ist von 
Kalk bedeckt, Promoutorialachleimhaut verdickt, wulstig und injizierti Stapes- 
köpfchen sichtbar. 

Die mikroskopische Untersuchung des Eiters ergibt keine Gholestearin- 
krystallc. 

Funktioneller Befund: Patient ist vull^tihuli^^ taub, ptizipiert 
keinerlei Schalleindrücke. Es besteht spontaner, rutatorischer und horizon- 
taler Nystagmus nach beiden Seiten. Beide Labyrinthe sind kalorisch 

errejrbar. 

I »cstiicichen fol^^t nach zehnmaliger Drehung auf (Inn Drehstuhl nach 
links durcli 19 Sekunden rotatorisclior. uaoh reclits gerichteter Nystagmus 
beim Bück geradeaus. 2\acli lU Umdieliutigen nach recutä durch 25 Sekunden 
nach links gerichteter rotatorisdier Nystagmus beim BUck geradeaus. Ea 
besteht kein Fistelsymptom, keine CerebeUarsymptome; Temperatur nnd 
Puls sind normal. 

Die Daten dieses Falles stimmen fast in allen Erscheinungen 
mit meinem oben mitgeteilten, anatomisch untersuchten Fall überein. 

Auch liier unter allmählichem Verlust des Hörvermögens 
durcli Um-«' Z< it (9 Monate) leichte Schwindelanfälle und derzeit 
bei völliger Ertaubung beiderseits doch noch erhaltene, allerdings 
herabgesetzte Ern 7; barkeit des Labyrinthes für kalorische Reize und 
Rotation. Auch hier wieder der günstige Verlauf, im Picrciclie des 
Vestibularis alimäbiiches Abklingen der Beschwerden. Die Ertau- 
bung bleibt konstant, die Schwindelanfälle haben aufgehört und der 
Patient zeigt nicht die geringsten Gleichgewichtsstörungen mehr. 

Es wird noch langedauemder Beobachtungen an einzelnen 
Fällen bedürfen, nm festzustellen, nach welcher Zeit endlich auch 
der Vestibnlarapparat seine Erregbarkeit vollständig einbüßt. Die * 
ganze Fra^ ist aueh in therapeutischer Beziehung von größter 

Bedeutung, da selbstverständltch von einer operativen Behandlung 
dieser Fälle gänzlich abzusehen ist, wenn nicht die Verhältnisse 



Digitized by Googl 



über Atrophie des labyriutbürcn Siouesepithds usw. 127 

der Mittelohrveräiideninj^cn (Cholesteatom, clironisch-eiliigc Otitis) 
die Freilc-üiig der Mittololirräuine nöti::- muclu'ii. 

Klinisch ztigcu diese Formen der I^byrintlierkrankiing eine in- 
nige Verwandschaft mit den sekundären LabvrintlH rkrankunpren, die 
sich sonst an nicliteitrijjeMitteloliruffektioiien (Cbroulöcher Adhaesiv- 
prozeß, Otosklerose) ;ui«elilieliea. Hierbei ist auf die von Witt- 
maack mitgeteilten Hefunde zu rekurrien n. 

Auch die luetischen Labvrinthaffektiüuen decken sich in 
ihren Symptomen vielfach mit der oben mitirotoilton Erkranknni^s- 
form, leb kann /.um Schluß noch einen besonders interessanten Fall 
von Kombination einer Inetischen I^fibj^rintherkrankung und chro- 
nischen Mitteloll reiterung anschließen, bei welchem durch die 
Mittelohreiterung die Freilegung der Mittelohrräume indiziert wurde 
und wir imstande waren unter Heranziehung der oben mitgeteilten 
differential-di^gnostiscbeii Merkmale die Labyhntherkrankung zu 
diagnostizieren : 

Wilhelm Prcdicaiit, :;2 Jalire :ilt, Schlot sergchilfe aus Boosdorf 
lUst-Schlesicn), eintcetrcten aui 12. September lUÜU. 
Biafpnose: Otitis media supp. chronica. 

Therajn e: KadikaloptMatiou. 

Anamnese: Ab Kind matliie i'aliont Seliariach durch. Seither Obren* 
flnß am rechten Ohr, vddier sehr reichlich und fötid ist. Vor ca. 12 Jdiren 
suchte Patient unsere Klinik auf, wobei ihm Polypen extraldert wurden, 
worauf sich der Ohrenlluli besserte. Vor 2 Jahren hattü Patient heftiges 
Stechen im rechten Ohr, gleichzeitig: trat heftiger Schwindel auf. Die Ge^n- 
stände drehten sich. Palfci I j Iin clicii, linhes riel or von 41*^. Glcichzeitif? 
bestand damals Doppeltsehen egenstände nebeneinander). Nach 2—3 Taljen 
hSrte der Schwindel auf. Das Fieber dauerte jedoch noch einige Tage 
an Dann horte auch dieses auf und e> trat allmählich eine I.ähmuuir der 
rechten GesiclitshälTte ein. Patient trat in Wagstadt in Spitalsbehaudluug. 
Dort wurde ihm ein Polyp aus dem Ohre entfernt, worauf die Kopfschmerzen 
aufhörten und Patient wieder arbeitsfähig; wurde. Gleich/coitif? besserte sich 
auch die (iesichtsÜilimnnir Vor 4 Wochen bekam Patient iilötzlich Er- 
brechen und Schwindel, auch stellten sich Angstzustände ein. Beim 
Schwindel bestand diesmal keine Drehung der (iejjenstände der L'n)gel)un«;, 
!uich hestandcn diesmal keine Kuiirsrlimor/.on. Patient suchte damals das 
dortige Snital auf, wo er im Uiir geätzt wurde. Dits Erbrechen hörte 
voiiibeigehenil ',\ ieder auf. um später wieder einzutreten. Patient bekam 
Tropfen und suchte bald darauf unsere Klinik auf. 

Vor 2 Jahren hatte l^atient Lues. Primäraffektion, kein Exanthem. 
Von seinen Kindern steht das jüngste im 3. Lebensjahre. Seither hat seine 
Frau 2 ^fal abortiert Vor 4 Wochen erkrankte Patient an Heiserkeit, die 
14 Tage anhielt. 

Status praesens: Patient groft, kräftig gebaut, leichte Tremores. 

Schädel nidit klopfompfindlirh ]>or iT-rlito Mimdwinkel ist tiefer stellend, 
beim Pfeifen leicht zurückbleibend. Au^cnsehluü prompt, l'upiileu reagiercu 
auf Licfateinfall. Zunge wird gerade vorgestreckt. Langen, Herz und Ab- 
dominalorgane normal. Kein £xanthem, keine Papeln im Mund. Drosen 
nicht verfTfÖRcrt. 

Hechtes Ohr: Gch«"trgang weit, vom Jrommelfcll ^;tellt nur der 
vordere obere Rand mit dem Haramerreste, der granulieit ; der ganze hintere 
Teil des Trommelfelles fehlt Die Peiforation ist von mißfarbigen Granu» 
latiouen erfüllt 
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Infolge teilwoisen Verittstes der Shraimeilsebeii Honbiaa Hegt oben der 
Zai^ng zum Attik frei. 

Linkes Ohr: Trommelfell etwas retrahiert Cemmen im äußeren 

Gehörgang. 

Fanktioneller Befund: 

I V. Pol V. Pol. : 

Wt H8r* 2 m Cüuv. &m. -f-l^i»! 

schlauch hört ' pi.-.Q*. 4- 1 ^ III 

Pttüsnt Dicht I X » . T ; ? : 

j A kinnot er + l o m | 

Weber nach links 
s^iimÄu"kSt l^cfnval.ach normal 

Fat dieselbe IUI an- I ujnnö i 
deranOhraniliOiMi \ ^»n"« "T 

e Ci + 

C4 -f" 

— UhrK.-f 
-f - Akumetor K. + 
spontaner Nystagmus nach link? 
keine Keaktion kalorischer , normale Heaktiou 
„ „ Nysta^oB nach Dt^nng „ „ 

Gleiehgewichtsstörangen ; Patient ^bt an, beim (^ehen einen Zu^ na<^ 

rechts zu enipfiiuien, bc^onrloi^ boira Seitliclii;elion. Er wdrlit aber eher 
nach links ab. ^'acb seiner Angabe tut er das, um den Zug nach rechts 
za kompenrieren. 

11. Okt. VMM). Operation in Bill rot Irscher Mischunprsnarkose (Dr. 
Alexander). Typischer liautschnitt, Frciie£;uug des WarzenfortsatzcSj der 
Knochen erweist sich hochgradig sklerotisch bis zum Antmm. Im An- 
trum fadenzichcuder Eiter und Granulationen. Freilegung der Mittelohr- 
räume. Sän'icrnng der Paukenhöhle von Granulationen. Die Labyrinthwand 
wrd intakt ;5^efuuaen. Plastik nach Körner. Schließung der retroaurikularen 
Wunde. Wuudvei-sorgung. Verband. 

16. Okt. 1900. Erster Verbandwechsel, Kunsaog des Streifens. Hetro- 
aurikuliire Wun<lc gcsiclilob&cu. 

25. Okt. 1906. Hydrogcn. Drainage 

31. Okt. 1006. Beginn der Epithelisientngr hinten und in der Tubengegend. 
24. Dez. 1906. Patient völlig geheilt, Wohl bei indcn, keine Vesti- 
balarersebetnungen. Faakenhdble vorengt, aber epitbelisiert. 



WittiiiaacU ') hat bei seinen kürzlich mitgeteilten Unter- 
suchungen über die Schädigung des Gehörorganes durch Scball- 
einwirkung unter anderem anatomische Befunde gehabt, die denen 
unseres Falles sehr ähnlich sind: Trotz Eückbildung im Cor tischen 
Organ nur geringfügige oder gar keine Veränderangen im Nerven. 
In der Dentang dieser Befunde sclieint jedoch ein Irrtam unter- 
laufen zu sein. Wittmaack geht nähmlich von der vorgefaßten 
Meinung aus, daß di<' i>riiiiären Veränderungen stets im Nennen 
zu suchen sind. An dieser Ansiebt sucht er trotz einiger seiner 
eigenen Befunde und trotz des von mir mitgeteilten Unteraucbungs- 

1) Zeitschrift f. Ohrenheilkde.* 1907. 
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ergebDisses festzuhalten. Er uimiiit daher für die F'älle, hei welchen 
sich trotz RückbiUluno: des Oo r tischen Orgaues nur geringfügige 
oder gar keine Verändern n^'^i ii im Nerven vorfinden, an, daß ur- 
sprünglich der J:t krankungsprozeli zwar das Neuron betroffen, 
daß aber während des späteren Verlaufes eine Regeneration des 
Nerven eingetreten ist ^während der einmal eingetretene Zerfali 
im Cortiscben Organ nicht wieder rUckbildungsfähig isf^ 

Diese Erklärung, die von Tomberein sehr gezwungen er- 
8cbeint| ist nun in Anbetracht neuerer Befunde nicht mehr auf- 
recht zu erhalten. Eine Atrophie des Nerven ist unzweifelhaft 
stets mit Atrophie des OanglienapparatCB Terbunden. Von einer 
Bogenerationgfäbigkeit der Ganglien kann aber keine Bede sein. 
In der Auffassung, daß die Veränderungen am Stützapparat des 
Gor tischen Organes stets sekundär sind, stimme ich Witt- 
maack yollständig bei. Meine Befunde führten mich aber ledig- 
lich dazu, den Angnffispunkt der Erkrankung im Neuron näher 
zu bestimmen und in dieser Hinsicht ist durch eine^ wenn auch 
nicht große Anzahl von Fällai der sichere anatomische Beweis 
erbracht^ daß d^neradve Prozesse im inneren Obre im Nerven- 
endorgane« das heifit im Cor tischen Organe ihren Angriffspunkt 
haben* Ob auch dn exakter klinischer Beweis jemals gelingen 
wird, ist fraglich. 

Auffallend ist, daß in beiden meiner anatomisch untersuchten 
Fällen neben den cochlearen auch yestibulare S} mptome bestanden 
haben^ während hei den im Nerven lokalisierten Erkrankungen 
(wenigstens in einer Anzahl der Fälle) nur akustische Sym- 
ptome vorhanden sind, dagegen Reiz- oder Ausfallserscheinungen 
von Seiten des statischen Labyrinths gänzlich fehlten. 

Darnach würden bei Vorhandensein einer Erkrankung des 
schall perzipierenden Apparates gleichzeitige Symptome von Seiten 
des statischen Labyrinthes für eine Erkrankung des perijjheren 
Endorganes (Schnecke, Cortisches Organ) sprechen. Bei einer 
Erkrankung des liörnerven wären nur akustische Symptome zu 
erwarten. Es wird Saclie weiterer Arbeit sein, diesen kiinischen 
Fntersehied, der sich für eine kleine Anzahl von Fällen zweifellos 
ergeijeu hat, auf seine allgemeine Brauchbarkeit und Verläßlichkeit 
zu prüfen. 
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Zeichenerklärung: 



AI Ampuila lateralis. 

Äquü Aqnaeduetus vestibiilL 

Cum CoriioiM amylacea 

Csp Crista spiralk. 

De Ductus endolymphaticus. 

Lsp Li^mentuiii spirale* 

Ms Macula sacculi. 

Mt Membrana tectoria 

3/r Membrana vefltibuJariB. 

Bs Kecessns sphaericus. 

Fbc Papilla basilarid Cochleae. 

Sspi Suicus spiralis intenuis. 

*S7j' Stria \nsculari8. 

VII Nervus facialis. 

VIII « aeusticns. 

VIII (ß „ „ i-li:ilialtiger Tcüi. 
VJIl m „ „ (inarkhaltiger Teil). 



Fignrenerklärung au! Tafel II/III. 

Fig. 1, r. S.; Horizontals^chnitt durch das Felsenbein in der Bohe der 
lateralen Ampulle (-4/i und der Sclineckenspindel. Abnorm weiter Aquae- 
duetus vestibuli {Aquv), in den sich ein Dissepiment der Dura («I erstreckt- 
Jjuctus endolymphaticus in mehrere Kanälchen gegliedert. Hacmalaun-Eosin. 
Übemchtsbild. 

Fig. 2. I. S.; Hndialschnitt diu eh drii oberen Teil der Basahvindung. 
Obliteration des häutigen .SeliiieckeukanaK -. leichlichcs Striapigmeut {S(v,}>!. 
Große Lymphrftame {Ly) im Ligamentum spirale. (Elaemalaiui-Eosiii, Z. Ok. 
(Zeichenokular von Loltz), Obj. 3, Tu hl. IT 5 cm. 

Fig. 'i. V. S.; Längsschnitt durch ilie atrophieito Macuhi ^accldi {Ms). 
Haem.-Eosin, Z. Ok. Obj 3. Tubl. 17.5 cm, 

Fig. 4, r. S.; Kadialsclmitt »Innli den Vnili(»falischnitt, der obliten<^rtc 
liäutige Kanal euthrdt konzentrisch geschichtete Körper (a), liaem-i^^l<s. Z. 
Ok. Obj. 5, Tnbl. 17 em. 

Fi::". '\ 1. S ; sritliclKM- ^'ritikal^^•llnitt diircli dio Lamina spirali?. reich- 
liches Pigment (i>) im obercu Teil der (.seitlich gctroffeueii) Crista spiralis 
(Cvp). Der hintise Kanal ist obliteriert, daher liegt die YestibulaimeiDbran 
(Mc\ der Oberfläche der Crista spuralis an. Haem.-£o8. Z. Ok. Obj. 
Tubl. 17 cm. 

Fig. ü, r. S. ; Radialschnitt durch die Mittelwindung. Obliteration des 

Schncckenkanales und degenerative Atrophie der Papille (Pbc), in der 
Pfeileneste («) sichtbar sind Haem.-Eos , Z. Ok. Obi. G Tubl. 17.5 cm. 

Fig. 7, r. S. ; Längsschnitt durch den zentralen Teil des Schnecken- 
nervpn. s — zentrales Schnittende des Nerven. Corpora amviacea iCam) 
am Übergang des gliahaltigen ( VIII t/h in den markhalügen Teil des Nerven 
(VIII m) Uaeni.-Eüs. Z. Ok. Obj. 5. Tubl. 17 cm. 
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Sine unsichere Diagnose. 

Von 

Yietor Lange in Kopenhagen. 



In der Praxis jedes Arztes kommen Fälle vor, wo die Diagnose 
schwer zu stellea ist; es kommen außerdem mitunter Fälle vor, 
wo die I)iai,'no8e erst nach einer Operation oder post mortem ge- 
stellt werden kann. Dieser Satz gilt nicht am weniii:>jten in der 
Otologie and besonders bei den komplizierten eitrigen Mittelohr- 
entzfindangen sowohl chronischer als anch aknter Art 

LAnge Zeit dauerte es, bis die operative Therapie d. h. die 
Eingriffe am proc. mast in die richtige Bahn kam. Heilte^ wo 
jeder Ohrenarzt — und auch Chirurgen ex professo — die Anf- 
meißelungen des proc. mast. machen, dürfen wir Alle dem Manne 
unseren Dank darbringen, der unsere Spezialität mit einer epoche- 
machenden Operation bereichert hat. Hermanns chwartz es Name 
ist mit der Operation untrennbar verknüpft Von allen Seiten ist das 
anerkannt worden. Bei dieser Gelegenheit möchte ich mir erlauben, 
den Anfang eines kleinen Artikel in dem Archiv für klin. Chirurgie 
ßd. 47. ( Ji,Hiige klinische Bemerkungen über Leiden im proc mast. 
in Folge akuter Mittelohreiteruug) anzuführen. Ich habe Folgendes 
geschrieben : 

„Wenn man ein Beispiel von einer Operation nennen boUte, 
die. narbdem sie in Mil^kredit gekoumien war, wieder der \ er- 
gessi nln it entrissen wurde, .ja sogar im Laufe von wenigen Jahren 
einen boben Grad von Popularität erreiclite, so wird man, glaube 
ich, nicht leicht ein besseres finden, als die Operation, die unter 
dem Namen ,,Aufmei0elnng des Processus mastoideus'' bekannt 
ist Da es nicht meine Absicht ist, mit diesen Zeilen die ver- 
schiedenen Phasen derselben zu schildern, so möchte icb liier nur 
anführen, daß die Operation, hauptsächlich wegen fehlender Indi- 

9* 
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katioQen und mangelhafter Technik, lange Zeit unterdrückt wurde 
und erst in aUerneaeBter Zei^ wieder zu Ehre und Wfirde gekommen 
ist, Dank der Tflcbtigkeit und dem energischen Kampfe des Prof. 
Scb wartze. 

Es istihm gelungen— besonders durch eine vorzüglicbeCasuistik^ 
— niclit allein die Berechtigung der Operation für manche Fälle 
nachzuweisen, sondern auch die Not \v endig keit derselben und 
zwar in so hohem Grade, daß die Operation auf die Dauer festen 
Boden in der Chirurgie gewouuen hat; nicht allein die Otologen, 
sondern auch die Chirurgen ex ])rofe8SO führen diesellio häufig 
aus, und alle sind darin einig, den großen Wert dt rsrlben zu 
schätzen. Unter Schwartze's vielen Verdiensten muß seine 
Operationsmethode als eine der bedeutendsten genannt werden; 
er hat nachgewiesen, daü die Meißelmethode die sicherste ist; 
und um diese bat sich auch die Hauptmasse der Operateure ge- 
sammelt; man braucht den nun üblichen Ausdruck: „Resektion 
des Proc. mastoid." nicht mehr als eine Meißeioperatidn zu präzi- 
sieren, weicher Zusatz früher wohl nötig war, als noch andere 
Operationsmethoden benutzt wurden, und als mau besonders die 
„Trepanation^ anwandte." Nachdem mh seine Methode einge- 
bürgert hatte, ist dieselbe zu Gunsten der Kranken auf verschie- 
dene Weise erweitert worden, was von allen und nicht mindestens 
auch von Prof. Sch wartze genügend gewürdigt ist 

Es läßt sich nicht leugnen, daß Dfittelohreiterungen, die über 
das Ohr hinweggreifen, ein sehr wechselndes Krankbeitsbild herror- 
rufen können, und daß die kleine Region hinter dem Ohre bei 
den dort gemachten Operationen eine Menge von Eigentümlich- 
keiten dem kritischen Beobachter darbieten kann. Man hat ja 
öfters gelesen, daß einer typischen Aufnieißelung ein Eingriff in 
der reg. tempor., am sin. Iransv. oder um Kleinliirn gefolgt sind, 
was doch sicher für eine Unsicherheit der Diagnose spricht. 
Infolgedessen kann es geschehen, daß man mitunter eine falsche 
Diagnose stellt — erraro humanum est; — aus emem Irrtum 
kann man mdessen oft etwas erlernen. Au< diesem Umstände 
leite ich deshalb eine Berechtigung ab, folgenden Fall zu ver- 
öffentlichen : 

Herr D. leidet seit der Jutroiifl an einer linksseitigen Mittelohr- 
ontzündung mit stinkendem Ausiiuüj er kam den 21. Juni 1887 zum erstea 
Haie in meine Behandlung. Nach einer mehrmonatigen Behandlang war 
das mit Granulationen gefüllte Ohr gcreini^ und die Enty.unduii? auf ein 
Minünum beschrankt worden. Später sollen kloine, rasch abgelaufene Kezt* 
dive dagewesen sein. Im Anfange 1901 kam der Patient wieder m mir 
wegea emer aufs nene eingetreteaen EntzOadonir* I^io Untenachimg eigab 
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in der Trommelhöhle Granulationsmaesen, die beim Sondieren leicht bluteten. 
Der Zustand besserte sich allmählich bis zani to. März, als der Patient ^anz 
unerwartet Schmerzen im Ohre und dessen Umgebung, besonders Innter 
dem Ohre, bekam; gleichzeitig stellte sich Schwindel ein; den 14. MSn 
war der Schwindel unbedeutend; der Patient hatte aber an demselben Tage 
Erbrechen gehabt. In der folgenden Woche verloren sich durch Bettruhe 
der Schwindel und das Erbredien so weit, daß der Patient nach meiner 
Klinik transportiert werden konnte. Die am 21.AI:h 7 vorgenommene Unter- 
suchung ergab Folgendes: Im OhVe stinkender Eiior, keine Schmerzen im 
Obre, dagej^en starke landnierende Schmerzen in der linken Hälfte des 
Kopfes. Die linke reg. nnvf großer als die redite (zweifrlsohno handelte 
e* sich um eine Asymmetrie;; nirgendwo Druckempfindiichkeit. Die Tem- 
peratar normal. Dee Horgora war dne Andeotong einer linksaeitii^ 
FaciaJ i sp a 1 PS 0 1;m iiu>rkbiir, die schon am Mittag, wo der Patient openert 
wurde, als eine ausgesprochene Facialiaparaly»e hervortrat. Es wurde 
eine tjpiscbe AnfmeiSelnng (naeb Scbwartze) gemacht Die Weich- 
teile nicht besonders verdickt, die Kn(»chenhaut gesund, der Knochen von 

Sötern Aussehen. Die rceiit ausgiebige AufmeiUeiung ergab keinen Eiter; 
er Knochen überall fest; die Zellen stark reduziert; ein antmm mast ließ 
sich nicht nachweisen. Ich gab daher weitere Eingriffe auf, um den Krank- 
heitHverlauf in den nru fi^tcn Tagen ruhig abzuwaiten. Die Operationsh5hle 
wurde mit .Iüdüfürni;;.ui ausgestopft; steriler Verband aufgelegt. Gegen 
die Schmelzen hatte ich schon einige Tage Chinin und Phenacetin verordnet; 
es wurde damit fortgefahren. Von dem weiteren Verlauf ist zu bemerken : 
Die heftigen Schmei-zen verloren sich allmählich, der Schlaf, Appetit und 
die Temperatur wurden normal. Die Eiterung nahm ab und schließlich 
war die F,if ialisiiaralyso nach einer Woche selir nnbedeatend geworden. Der 
Patient konnte ilen 4. April nach Hause zurückkehren. 

Meine I)iagnose war also falsch gewesen! 

Für die Annahme einer KomplilLatiou von Seiten des Obres 
sprach indessen Folgendes: 

£s handelte sich um eine rezidivierende chronische Mittel- 
ohreiterung;, mit einem Schlage bekam der Patient heftige 
Schmerzen iin Ohre und hinter demselben; dazu kamen in den 
nä4Sb8ten Tagen: Schwindel, Erbrechen und schließlich eine Facialis- 
paralyse; in der Trommelhöhle stinkender Eiter und Granulations- 
bildung. Schlaf und Appetit schlecht; nur die Temperatur blieb 
fast normal. 

Die obengenannten Symptome indisierten meiner Meinung nach 
absolut einen operatiTen Eingnft 

Wegen des negativen Befundes bei der Operation mußte icb 
naeb einer anderen Erkl&mng für das Leiden fahnden. Ich war 
dazu geneigt der Influenza einen nicht zu unterschätzenden Teil 
des Leidens beizumessen; außerdem kommt aber noch ein 
später zu erwähnender Punkt in Betracht 

Die Diagnose „Influenza'' war lange Zeit hindurch eine recht 
landläufige geworden. Indessen hatten wir hier (in Kopenhagen) 
eben in den Jahren — und ich habe in einer Dänischen Zeitschrift 
Uber die Influenza-Otitis in dieser Periode einen Aufiaatz ver* 
dff entlicht — recht schwere Epidemien, wo nervdse Affektionen 
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mit fiberwiegender Häufigkeit auftrateiL Allerlei Nearalgien im 
^^anzen Körper, anhaltende Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, 

otalgia intermittens, Iseliias, Paralysen usw. gehörten nicht zu den 
großen Seltenheiten. \\ iihrend tiner Epidemie beobachtete ich eine 
ganze Reihe von nervösen Leiden und unter diesen 3 iälle von 
razialisi);irnlysen hei sonst gesunden ]^'r^?onen. 

I ns(:r Patient hatte durch eine lUilie von Jaliren regehnäßig 
im Frühjahre an einer schweren Influenza gelitten; zu der Zeit 
seines obenerwähnten Leidens war er recht überarbeitet und in- 
folgedessen sehr nervös. Daß die Bettruhe und die Aufmeißelung 
fein heroisches Derivansl?) zu einem raschen Verlauf der Krank- 
heit haben beitragen können, ist wohl möglich. 

Erwähnen muß ich noch den Funkt, den ich oben angedeutet 
habe. 

Kurze Zeit nachdem der Kranke nach Hause zurückgekehrt 
war, bekam er nämlich plötzlich wieder Schmerzen im Ohre und 
Schwindel; bei der Untersuchung^ des Ohres fand sich eine Granu- 
lationsmasse , die weggenommen wurde; dieselbe enthielt ein 
Knochens tu ckchen* Danach verschwanden die krankhaften 
Symptome und die Eiterung nahm allmählich ab. Heute — 4. 7. 07. — 
habe ich den Patienten untersucht; in der Trommelhöhle geringe 
Feuchtigkeit. In den vergangenen Jahren ist das Ohr ruhig 
gewesen. 

Schlußbemerkungen: 

Die Aufraeißelung gab ein negatives Resultat; als die gefahr- 
drohenden Syni|)tonie rascli verscliwauden, konnte man mit Recht 
von tieferiieiz-en(h"n Aficktionen al)sehen. Übria: blieben für die 
Diagnose: die Infhienza und die Mittelohrentzündung mit Granu- 
lationsbildunir und (h m losgestoßenen Knoehenstückon. Alle beide 
sind inistanth', das obengenannte Krankheitshihl hervorzurufen, 
und vieles spricht dafür, daß in uuserem Falle die beiden zu- 
sammengewirkt haben können. Der letztere Punkt hat 
vielleicht die größte Rolle gespielt. 

Aber wie ich oben gesagt habe: es gibt Fälle, die uns (iunkel 
bleiben. Wenn ich „uns" sage, dann meine ich „mir". Denn es 
ist wohl möglich, daß irgend ein Kollege klarer sehen können 
wird als ich. 
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XV. 

Zur mikroskopischen Untersncliuüg des inneren Ohres. 

Von 

Prof. Dr. L. Katz in Berlin. 
(Mit Tafel IV— VI.) 

Das unerfron]i(^he Ijewußtsein, daß wir aiit dvu\ Gebiete der 
Erkrankunsren dvs uervösen (ieliöraj)i)araies und der sogenannten 
trockenen Katarrhe in patholo^nseli-anatoniischer Tlinsicht noeh 
nicht sehr weit ccekommen sind und therapeutisch im (Gegensatz 
zu der durch H. Schwartze begründeten hochentwickeUen 
Otochirurgie wenig leisten, macht es erklärlich, daß in den 
letzten Jahren von selten der Histologen und besonders auch 
der Ohrenärzte mit ganz besonderem Eifer der mikroskopischen 
Bearbeitang des inneren Ohres ein ganz besonderes Interesse ent- 
gegen gebraclit wird. Auch heute noch ist die histologische 
Untersuchung des inneren Ohres trotz Mikrotom und Celloidin 
bei der Yerachiedenheit der in der Schnecke vorhandenen Ge- 
websarten schwer und zeitraubend, und man muß es dem - 
Ohrenärzte hoch anrechnen, wenn er zu seiner oft aufregenden 
T&tigkeit als Arzt noch die Mühe der meist langwierigen ana- 
tomischen Arbdt hinzufügt. Unleugbar ist die pathologisch- 
anatomische Untersuchung des Gehörorgans, besonders wenn sie 
auf vorausgegangener klinischer Beobachtung basiert ist, der rich- 
tige Weg, die Ohrenheilkunde in physiologischer und auch tliera- 
Heutischer Hinsicht erheblich zu fördcni. Also diese l>estre- 
bun-^en sind an sich sehr wünschenswert und löblich. 2sur 
scheint es mir, daß die technischen Scliwieriiikeiten für den 
frisch hinzutretenden Mitarbeiter infolge der allzureichlichen 
Empfehlungen von neuen Konservierunsrs-. Fixierungs- oder Ent- 
kalkiintrsniethoden in den letzten Jahren sich vielleicht noch ver- 
mehrt haben. Meist handelt es sich im Prinzip ja um die ^irleichen 
oder ähnliche chemische Stoffe, aber doch um so veränderte 
Anordnungen, daß sie manchmal verwirrend wirken können. 
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Die Tatsache, daß von den ältere u Autoren wie Corti, Deiters, 
Max Schulz, Kölliker, Waldejer, Ilenscn in der neueren 
Zeit ganz besonders von Retzins und vielen anderen bereits 
fast alle grundlegenden nnd wichtigen Entdeckungen auf 
diesem schwierigen Listuloi^ischen Gebiete gemacht sind, 
läßt veruiuien, daß wir an i;iUen Methoden der Fixierung und 
Konservierun^r keinen Mangel haben. Icli glaube, daß, wenn wir 
die von zuverlässigen Autoren gegebenen Vorschriften über die 
Eonzentrations- und Mischungsverhältnisse und die Einwirkungs- 
zeit der yerschiedenen Agentien genau und mit einer gewissen Aus* 
dauer beobachten, wir meist auch so schon zu zufriedenstellenden 
Resultaten auch in Bezug auf die feinsten Gebilde des Labyrinths 
kommen können. Aber, da bekanntlich bei histologischen Unter- 
suchungen des Labjnnths nicht selten manches ohne erkennbare 
Ursache mißglflckti so verlieren viele leicht das Vertrauen und die 
nötige Geduld, sinnen auf neue Mittel und W^e, die, wenn sie 
sie gelegentlicb zum Ziele führen, in ihnen — was menschlich 
erklärlich ist — das größte Vertrauen zu ihren neuen Methoden 
erwecken. Aber man muß bedenken, daß bei einer großen Reihe 
von Fixations-'IiöBungen d. b. eiweißfallenden oder eiweißhfirteuden 
Lösungen je nach der Beschaffenheit des Objekts so viele und 
komplizierte, z. T. ganz unbekannte chemische Prozesse im Spiele 
sind, daß ein sicherer Erfolg fast bei keiner Methode *,^arantiert 
werden kann. Also Vorsicht und nicht übertriebene Erwartungen 
sind hier stets geboten! 

as uns aber technisch wirklich nützlich wäre, ist ein noch 
bequemeres und rascher eindringendes Füllungsmittel als es das 
Celloidin ist; mit Paraffin läßt sich ja das Labyrinth eines Säuge- ' 
tieres nicht ohne Schaden für das Sinusepithel füllen. Celloidin ist 
entschieden ein hervorragendes und sehr nützliches Durchtränknnsrs- 
mittel aus der neueren Zeit, aber es dauert bei Labyrinthfüllungen 
doch oft recht lange, bis man zum Ziele kommt. Auch eine 
neue Methode des leichten und schnellen Aufklebens von 
Celloidin-Serienschnitten wäre mit Freuden zu begrüßen. Ferner 
wäre meiner Ansicht nach von einem bequemen und exakt 
wirkenden Zerzupf ungsver&fthren in Bezug auf die Kenntnis von der 
Nervenendigung des Acusticus noch manches zu erwarten. 

Bei dem Reichtum an brauchbaren Fixierung»- und Eonser- 
vierungsmethoden^ deren wir uns eifreuen, wäre von emem neuen 
einen erheblichen Fortschritt darstellenden Verfahren folgendes zu 
verlangen: 
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1. Daß es in Bezog auf die natürliche Erhaltung der ein- 
zelnen wesentlichen Elemente besonders des nervösen Endappa- 
lates und des Sinusepithels besseres leistet als die früheren, 

2. daß es einfach ist und nicht eine große Anzahl von ver- 
acbiedenen Maßnahmen erfordert, die oft leicht ein Mißlingen der 
ganzen Arbeit herbeiführen können, 

3. daß es einen raschen Erfolg bringt, besonders beim 
menschlichen Labyrinth und nicht die Arbeit über viele Monate 
ausdehnt und unsere Geduld erschöpft 

Obwohl ich Tor gar nicht langer Zeit (Lucae's Festschrift 
1905) über ein Ithnliches Thema mich ausführlich ausgesiwochen 
habcy will ich hier nor auf einige wichtige technische Momente 
nochmals eingehen, weil mir einige neuere, sonst sehr beachtena* 
werte Veröffentlichungen resp. Demonstrationen dasu den Anstoß 
gegeben haben. Ich habe an diesen Terdienstrollen Methoden 
nichts ausxusetzen, als daß die Metboden, ohne im Wesentlichen mehr 
zu lösten, meines Erachtens teilwdse recht verwickelt und zeit- 
raubend sind. Ich glaube beispieteweise^ daß die sonst bes. in der 
Himhistolo<;ie mit Recht sehr geschätzte sogenannte Silber-Methode 
von Bielschowsky, dessen Gehör- Präparate von kleinen Tieren 
ich in einer der letzten Berl. otolog^. Gesellschaften gesehen haue und 
die sein Mitarbeiter Gustav Brühl in instruktiver Weise näher 
beschrieb, m Bezug auf die periphere Endigung des Nervus 
acusticus unsere Kenntnis der Sache nicht erweitert hat, obwohl 
ich sonst die wohlgelungenen Präparate sehr gern aueikenne. 

Das von mir oft angewandte verhältnismäßig einfache Os- 
mium-Verfahren (d. h. eine Art Flemmi ngscheoder II er m an n sehe 
Lösung), das ich schon vor 20 Jahren empfohlen hatte und das 
ich noch weiter unten kurz beßpreehen werde, hat nur in Bezug 
auf die Nervenendigung keineswegs ungünstiL^ere, ja, wie ich glaube, 
in einigen Punkten klarere Resultate geiiefirt. 

In der Hauptsache beabsichtige ich hiur nur auf (^rund 
meiner Erfahrungen die Herren Kollegen auf den hohen Wert der 
altbewährten Osmiumsäure für die feinere Untersuchung des 
Labyrinths nochmals aufmerksam zu machen und im Anschluß 
einige meiner diesbezüglichen Präparate in naturgetreuer Zeichnung 
vorzuführen. Ich habe nämlich bei Durchsicht der Literatur den 
Eindruck gewonnen, daß in den letzten Jahren von verschiedenen 
Autoren, mit Ausnahme von Wittmaack und wenigen anderen, 
die von Max Schnitze teils zur Fixation und Härtung von 
zarten Gewebaelementen teils zu Färbung von Fetten mit Ein- 
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scbluß ron Nerven mark in die Histologie eingeführte Osminm- 
säure zur Untersuchung des Labyrinths trotz warmer Empfehlung 
von älteren Autoren und aneh t<mi m&n^ Seite relativ wenig 
in Anwendung gezogen wird. Ich selbst habe seit 20 Jahren 
mich dieses vortrefflichen Reagens zur normalen und patho- 
logischen Histologie des Labyrinths bedient und habe bei vielen 
Gelegenheiten z, B. auf den Verhandlungstagen der deutschen 
otologischen Gesellschaft in Dresden 1897, in Wurzburg 1898, in 
Berlin 1904 die betreffenden Labyrintlipräparate demonstriert. Am 
meisten gelungen und zwar bis in die feinsten Details, bes. der Nerven- 
endigungen hinein erschienen mir meist diejenigen Durchschnitte, 
in denen eine besondere Beduktion des Osmiums durch 
Holzessig kurz nach der Fixation vorgenommen worden ist. 
Auf diese Maßnahmen hatte ich bereits früher und auch in der* 
Festschrift für Lucae 1905 besonders aufmerksam gemacht, durch 
die auch in pathologisch en Fällen wie Degeneration des Ner- 
vus Cochleae, Ganglienzelienzerfiill oder Vcrfuttungen etc. sehr 
prägnaute und scliöne liilder erzielt werden. (Siehe Al)liildungen.) 

In der Luca eschen Festschrift schreibe ich ausdrück- 
lich: ,,Was bei der Osmium-Holzessigbehandlung noch be- 
sonders tistrcl)! und erreicht wird, ist die äußerst distinkte 
von der helleren Umgebimu scharf abstechende Schwarzfärbung 
der niarkbaltigen Nervenfasern und der fetthaltiir»'n FJeaiente." 
Es freut nncli, daß Wittmaack jetzt auch das Usnnum, aller- 
dinirs in etwaa audcrer Anordnung als gewöhnlich, aber auch 
mit lieduktion durch Pvro<rallusäure besonders bei seinen ))atbol. 
anatomischen Untersuchungen (Zschr. f. Ohrenh. Hd. 51, 2. Heft) 
verwendet. Ich glaube aber, daü der geschätzte und zuverlässiiie 
Autor zu seinen schonen mikroskopischen Resultaten auf einem 
etwas komplizierten Wege gelangt ist. W. hat nämlich zur Er- 
kennung pathologischer Veränderungen bei seinen experimentellen 
Untersuchungen folgendes Verfahren eingeschlagen: 

1) Pixierung in einer Kaliumbichromat- Formalin - Eisessig- 
Mischung für mindestens Wochen im Brutofen, dann 
Auswaschen 24 Stunden lang; 

2) Hineinlegen in eine FormaUn - Eisessiglösung fär 1 — 4 
Wochen; dann 

3) Vorentkalkung in Formalin-Salpetersäurelösung 3—14 Tage; 

4) dann erst Gsmium-Kaliumbichromat-Eisessiglösung für 1 — 3 
Wochen; 

5) endlich späterhin Reduktion mit Fjrogallussäure usw. 



Digitized by Googl 



Zar mikioBkopificben Untenndiimg des inneren Ohres. 



139 



Bei rückhaltloser Anerkennung seiner schönen Resultate 
glaube ich doch, daß dieses Verfahren für Nacharbeiter etwas zu 
langwierig sein dürfte; und ieb bin überzeugt, daß das von mir 
geübte relativ einfache Verfahren der Fixierung in einem Osmium- 
gemiscb mit nachfolgender Reduktion des Osmiums und späterer 
IHrbung z. B. mit van Gilson« Losung oder nach Bendas 
Methode sowohl bei der normalen als aucb pathologischen Histo- 
logie der Schnecke uns auch durchaus befriedigende und für die 
pathologische Diagnose ganz ausreichende Besnltaie liefern, ob- 
wohl die ganze Prozedur beim Tiere nicht länger als 3 Wochen, 
beim Menschen? — 8 Wochen dauert Die sofortige (primäre) Osmium- 
Behandlung des frischen Gewebes halte ich nach meinen Beol)- 
achtungen für recht zweckmäßig. Allerdings üffuc ich stets bei 
größeren Tieren und bei Menschen in vorsichtiger Weise das 
Labyrinth entweder vom oberen Bugeni;ange aus oder von einer 
winzigen Zelle der basalen Schneckenwindung, was Wittmaack 
nicht tut. Bekaiinlermaßen driii^^t ja die Osmiumsäure schwer 
jn die Tiefe, aber der Zusatz von Essigsäure und Chronisäure 
oder riatinchlorid erleichtert so wesentlich, besonders bei eröffnetem 
Labyrinth das Eiiidrini^en der Fixationsfiüssigkeit, daß ich zurzeit 
diese Methode der Behandlung der Schnecke beim Tier für die relativ 
kürzeste und wirksamste halte. Die nachträgliche Heduktion der 
Osmiumsäure mit Holzessig, Tannin oder Pyrogallussäure verhilft 
uns zu mikroskopischen Präparaten, die den Eindniclv eines fiber- 
raachend schönen Lithogramms unter dem Mikroskop machen, 
d. h. Ganglienzellen, Schneckennerv inkl. radiäre und spirale 
Faaem sind dunkle Zeichnungen auf hellem Grunde, bei vor- 
ztigUcher Konservierung aller Sinneszellen. 

Von anderen Fixationsmethoden möchte ich nur einige wenige 
hier erwähnen, von denen ich weiß, daß sie trotz ihr^ kompli* 
zierten Zusammensetzung und trotz Fehlens von Osmium doch 
nicht selten nach der Bichtnng der Erhaltung des Situs und der 
zelligen Gebilde im Oortischen Organ gute Resultate liefern, aber 
sie stehen m. A. dem von mir angewandten Osmiumgemisch, was 
Praegnanz und Differenzierung betrifft, nach. Hier wäre zu- 
nächst die Zenker sehe Lüsuüj^ zu erwähnen: 

Sublimat. 5,0. 

Kai. bichrom. 2,5. 

Natr. Fiilfur. 1,0. 

Aq. dest. 100,0. 

Eisessig 5,5. 
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Dieses Gemisch ist durchaus wirksam und leistet fllr das 
Labyrinth onvergleichlich mehr als die ähnlich zusammengesetaBte 
Httllersche Ldsung und zwar m. £. nicht durch den Gehalt an 

Sublimat, das kanm eindringt, sondern durch die relativ große 
Menge von Eisessig, welche auf die Umsetzung des Kai. 
bichrom. nicht ohne Einfluß ist. 

Hans Held (Ohrenlabynnth 1902) hat sich zu seinen höchst 
beachtenswerten Untersuchungen meistens eines zersetzten Gemisches 
von Kai. bichromat, Formalin und Eisessi^r bedient, ähnlich wie 
etwas später W i 1 1 m aa c k. Held schreibt über diese Losung, daß 
sie hei längerer, ra eh rmon etlicher Einwirkung zugleich eine zwar 
langsame, aber sehr schonende Entkalkung besorgt. Wie seine 
Tafeln zeigen, vermag sie den Situs sowie die feinen granulären 
nnd faserartigen Strukturen der Zellen gut zu konservieren; 
immerhin sagt er, daß ihr noch einige Übelstände anhängen, 
die ihn abhalten, jetzt genauere Yorschriften über ihre Anwendung 
ans der Hand zu geben. 

Von der ^Heldschen Flüssigkeit glanbe ich, daß sich in dem 
Gemisdi teils durch die reduzierende und koagulieiende Wirkung 
des Formalins und teils durch den Einfluß der Essigsäure auch 
Ghromsäure entwickelt, von der es ja bekannt ist, daß sie weit 
mehr als Kalinmbiehromat in die Tiefe dringt und fixiert Witt^ 
maack hat sich zunächst der auch Ton Held benutzten Lösung 
Ton Kai. bichromat, Formalin und Eisessig bedient und nachher 
außerdem osmiert und reduziert Wie ich bereits oben bemerkt habe, 
ist das Gemisch trotz resp. wegen der Umsetzung der chemischen 
Bestandteile in unbekannte Verbindungen sehr wertvoll. 

Wir erreichen also auf vielen Wegen bei der I^byrinth Unter- 
suchung Gutes, wenn auch nicht immer gleichzeitig in Bezug 
auf alle wichtigen histologischen Elemente. Diejenigen Fixierungs- 
flüssigkeiten aber, die uns möjrlichst auf einmal und möglichst 
schnell alle differenten Elemente erhalten, werden uns am will- 
koiiinieiisten sein, und dazu gehört spez. für kleinere Sänc^er das 
von mir empfohlene Osmium-Gemisch. Die von Ben da empfohlene 
24 stündige Fixation durch 10 Froz. Salpetersäure, mit nachträg- 
licher mehrtägiger Behandlung mit doppelt-chromsaurem Kali halte 
ich für sehr brauchbar, aber für die Finessen des C o r tischen Organs 
scheinen sie mir nichtdas Wünschenswerte zu leisten : jedenfalls weni- 
ger als das von mir zu diesem Zwecke empfohlene Osmiumgemisch. 

Die von Betzius mit so ausgezeichnetem Erfolge angewandte 
Qoldehlorid-Osmiumsäure hat mich selbst oft im Stiebe gelassen, 
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und zwar m. £. wegen der Unsicherheit der Einwirkung des 
Ooldcblorids. Ich glaube, daß hier Modalitäten des VerfahreDS 
und der Präpaiation bestehen, die ich nicht kenne. Jedmilalls 
spricht aber das epochemachende Werk von Retzins für die große 
Brauchbarkeit seiner Methode. 

Ich möchte nun im Einzelnen diejenigen Haßnahmen kurz 
besehreibeD, die ich selbst als einfach erprobt und als sehr zweck* 
mäßig und meist zuTerlissig befunden habe. Ich betone aber 
ausdrücklich, daß ich die wenigen oben neuen erwähnten Methoden 
keineswegs Ifir Überflüssig halte, und gebe ohne weiteres zu, daß 
auch mit ihnen gamicht selten der erwünschte Zweck erreicht wird. 

Eb kommt bei den Labyrinthuntersuchungnn wesentlich darauf 
an, ob wir es mit dem Schläfenbein eines frisch getöteten Säuge- 
tieres, etwa eines Kaninchens, oder mit demjenigen eines erwach- 
senen, vielleicht nach langer Agonie gestorbenen und 24 Stunden 
post mortem sezierten Menschen handelt Die Untersuchung 
der beiden verschiedenen Schläicnbeine muß eine differente sein. 
Handelt es sich um das Schläfenbein eines frisch getötcteu 
Tieres, so liefet uns vorwiegend daran, die normalen, feinsten 
zellulären und nervösen Verhältnisse des membranüsen Labyrinthes 
zu eruieren (Nervenendigungen, Sinneszellen eic.) In dieser Hin- 
sicht hat die Histologie in den letzten 40 Jahren Triumi)lie c-offiert. 
Ich würde nun für diesen Fall vorschlagen, das betreffende Laby- 
rinth des friseli i^« tr»teten Tieres von allen überflüssigen benach- 
barten Weich- und Kuochenteilen zu befreien, den oberen Bogen- 
gang weit zu öffnen und das Präi)arat dann für wenige (t — 2) 
Stunden in eine Osmium-Essigsäure Lösung zu bringen: 

Osmiumsäure (0,5 Proz.} oO,0 
Essigsäure (konz.) gtt. V. 

Nach Ablauf dieser 2 Stunden wird diesem Gemisch zu- 
gesetzt: 

Acid. chromic (V2 Proz.) 60,0 
Essigsäure (konz.) gtt. X. 
Die Präparate bleiben 4 Tage darin Hegen. Anstatt der 
^2 Proz. Ohromsäure ist auch V'i Proz. Platinchlorid mit großem 
Vorteil zu verwerten, sodaß der betreffende Zusatz zur Osmium- 
Essigsäure sein wfirde: 

Platinchiorid (V2 Proz.) 60,0 
Essigsäure (konz.) gtt X. 
Es handelt nch also bei diesen Lösungen um eine modifi- 
zierte Fl em min gsche oder H e rm annsche Lösung. Die Obrom- 
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säure- oder Platinchloridlosung ist auf weitere 4 Ta^ zu emenem. 
Es schadet nichisi wenn dieser Zeitranm von 4 Tagen noch am 
einige Tage verlängert wird. 

Für außerordentlich nützlich halte ich, besonders für die Dar- 
stellung der Nerven- und Ganglienzellen, wie schon oben erwähnt, 
das Emiegen der gehärteten Prftparate unmittelbar nach der 
Fixation, aber nach vorhergehendem stündigem Abspülen in 
fließendem Wasser, in eineHolzessiglösung (1:1) für 12 — 14 Standen 
(v. Mährenthal). Anstatt des Holzessigs kann auch Pyrogallus- 
säure oder Taunin benutzt werden, Maßnahmen, durch die eine 
besondere Reduktion der Osmiumssänre bewirkt ward. Ich muß 
aber hinzufügen^ daß unter den zum Schluß beigefügten Ab- 
bildungen sich auch sehr wohl gelungene Präparate vorfinden, 
an denen keine besondere Reduktion des Osmiums vorgenommen 
ist. Ich findc^ daß bei der H()lzessi;;-Rediiktioü auch die Neuro- 
fibrillen eine entschieden dunklere und markantere Dunktltürbung 
zeigen, obwohl sie ja keine Markscheide haben. Ich möchte aber 
nicht unterlassen noch ausdrücklich zu bemerken, daß jeder, der 
sich mit diesem Gegenstand näher beschäftigt hat, zugeben wird, daß 
wohl alle, selbst die besten, Fixationsmetlioden gelegentlich einmal, 
selbst bei den frisch getöteten Tieren entnommenen Labyrinthen, 
nicht zuverlässige Resultate liefern. So kann es vorkommen, daß 
bei einer etwas zu starken oder zu wachen Konzentration des 
eiweißfällende Agens entweder Schrumpfung oder Quellung des 
höchst empfindlichen Endapparates eintritt. 

Als Entkalkuugsflüssigkeit benutze ich für Schläfenbeine kleiner 
Tiere, nachdem vorher das Osmiumgemisch zur Härtung ange- 
wandt war. 

Acid. chrom. 0,5 
Acid. nitric. 2,0—5,0 
Aq. destili. 100,0 

oder: 

Acid chromic 0,5 
Acid. mnriatic 2,0 — 5,0 
Aq. dest. 100,0 

Die Konzentration der Salpetersäure oder Salzsäure richtet 
sich nach der Dicke und Härte des betreffenden Schläfenbeins, 
ein ganz bestimmtes Bezeptistkaum anzugeben. Das durch Osmium- 
Reduktion in Holzessig schwarz gewordene Präparat, an dem 
man sidi allerdings schww orientieren kann, muß ungeföhr 
1^2 Standen lang in fließendem Wasser ausgewaschen wm^en. 
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Die Einwirkung der Entkalkun«:sflüssigkeit ist zeitlich nicht fest 
zu bestimmen, man muß sich mit der rräpariemadel über den Zu- 
stand des Knochens zu informieren suchen. Die Flüssigkeit iiiuli 
nach Bedürfnis ungefähr nach 2 Ta^en erneuert werden. Für 
gewöhnlich ist bei kleineren Tieren (Kaninchen) bei 3 Proz. Salz- 
säure-Lösung in 3 — .') Tnjren die Entkalknnir einiretreten. Bei 
älteren Katzen in 4 — G Tagen, ik-i .Mau^jtn bewirkt z. R. die 
II ernian nsche oder die Flemmingschc IIärtun;j;s-Flüssii:ktit 
in ca. S Tagen durch ihren Gehalt an Essiirsäure mei.vt auch voll- 
kommene Erkalkuni:-. Eine Schädigung der vorher fixierten T^ihv- 
rinthgebilde durch die Entkalkun^fäflüssi^keit ist nur dann zu he- 
fürchten, wenn die Härtung unzureichend gewesen ist. Ich halte 
im Geirensatz zu anderem Untersuchen eine Eröffnuni;- des T<al)y- 
rinths vor der Fixation bei größeren Tieren (Katzen, Hundenj für 
notwendig, jedenfalls bei dem von mir empfohlenen Osmium- 
gemisch und entschieden auch bei Versilberungen. 

Ich kann schließlich versicbern, daß ich bei Anwendung dieser 
Osmium-Chronisäure-Essigsäure, oder Osmium-Platinchlorid-Essig- 
s&urelösung besonders mit nachträglicher Reduktion dttreh Tlolz- 
essig beim Tier die tadellosesten, alle histoloi:isc]ie Feinheiten des 
Cortischen Organs und des Crista- und Macula-Epithels wieder- 
gebenden Präparate erhalten habe, und ich glaube, daß wir nicht 
allein für normal-bistologischey sondern auch pathologiscb-anato- 
mische Untersucbungen zur Zeit keine bessere, prompter wirkende 
Fixationsfiüssigkeit besitze Ich halte ferner die oben in ihrer Zu- 
sammensetzung angegebene Obrom-Salpetersäure-Lösung, oder die 
Obrom-Salzsäure-L$sung und Salzsäure als Entkaikungsflüssigkeit 
für sehr brauchbar. Bei festen und schweren Felsenbeinen des 
Menseben ist der geringe Zusatz von Ghlorpalladium (Waldeyer) 
zur leichteren Decalcination von großem Nutzen. Die Einbettung er- 
folgt stets bei mir in Celloidinlösung, die möglichst frisch herge- 
stellt und ganz wasserfrei sein muß. Paraffineinbettung des Laby- 
rinths halte ichf wie schon oben bemerkt, für unbrauchbar, weil 
beim Schneiden sowohl das Oortisehe Organ, als auch die ge- 
spannte Reißner'sche Membran fast regelmäßig entzweirißt 
Will man dai;e^tn recht feine Schnitte (5 u) von festeren 
bindgewebigen Bestandteilen des luiuti^jen I^bvrinths oder von der 
Stria vascularis gewinnen, dann hat mir die Paraffin-Einbettung 
bei kh'inen Sängern sehr gfute Dienste geleistet. 

Wns nun jetzt die in i)athoh»£;ischer Hinsicht so wiclitige 
nukrobkopibcbe Untersuchung des menschlichen Labyrinths be- 
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trifft, 80 muß ich IjLiüerken, daß wir gefrenwärtig iii. E. noch 
auf die Eruierung feinster histopatholog^ischer Yerhältnisge am 
Nervenendapparate des Nervus acusticug und an den Sinneszellen 
verzichten nuibistn. Denn da in der Regel die Sekhonen erst 
24 — 36 Stunden port mortem ausgeführt werden, und da dem 
Tode meistens eine länj^ere Agone vorausgegangen ist, so sind 
sicher beim Einlegen der betr. Schlaf cnbcme schon cadaverüse 
VerändfTiiiiiren an den zarten Gebilden des membranösen f.aby- 
nritlis t iii-otrctr^n. Es kommt demnach für gewöhnlich bei diesen 
Labyrinth Untersuchungen wesentlich darauf an, durch eine passende 
Härtung noch den allgemeinen Situs und die allgemeinen Größen- 
verhältnisse der einzelnen Gebilde, sowie die Spannung der Mem- 
braneDy die markhaltigen Nervenfasern des Acusticus, die Ganglien- 
zellen im Spiralkanaly etwaige Exsudate den Knochen und die Gefäße 
etc. etc., derartig zu erhalten, daß man daraus noch relativ gröbere 
pathologische Verhältnisse mit Sicherheit erkennen kann. Auch 
für normalhiBtologische Studien ist das Labyrinth des erwach- 
senen Menschen deshalb kaum zu verwerten, und wir behelfen 
unsmeist mit den Schläfenbeinen von Neugeborenen, die wSiend 
der Geburt gestorben sind und dfter relativ frisch zur Unter- 
suchung gebracht werden können* 

In der Konservierung des menschlichen Schlfifenbeins sind 
wir, wie ich das schon in meiner früheren Arbeit ausführlich 
beschrieben habe, jetzt durch die Anwendung des Formalins in 
5 — tO proz. Lösung in einer viel glflcklicheren Lage als vor 
15 — 20 Jahren, wo man noch gewöhnt war, die dem Oadaver 
entnommenen Schläfenbeine in Spiritus oder MUUersche Flössigkeit 
zu legen. Diese beiden letztgenannten Fixierungsmittel sind für 
das menschliehe Labyrinth durchaus unbrauchbar. Denn das 
Oorti sehe Organ sowie die übrigen Nervenendstelleu in den Vor- 
bofsgebilden schrumpfen bei Anwendung dieser Mittel meist zu 
einer unentwirrbaren Masse zusammen. Wer aus einem solchen Be- 
funde noch eine feinere pathologisch-anatomische Diagnose stellt, 
ist dem Irrtum sicher verfallen. Die Formaliulixaiion dagegen, be- 
sonders in ihrer Verbiuduiig mit MüUer&cher Flüssigkeit, ist im- 
stande, die Schläfenbeine un^ in einem Zustande zu erhalten, daü 
wir nacher nocli mit Aussicht auf Krfolg an die feinere niikros- 
kopische Bearbeitung, wenn auch nicht in Bezug auf alle Feinheiten 
des Organs, herantreten können. Es ist, wio ich bereits oben er- 
wähnte, in neuerer Zeit die Formalin-MüÜerfiüssigkeii noch mit 
Eisessig (Heid, Wittmaack) versetzt worden. Auch ich kann 
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diesen Zusatz als nLiiziieh bestätigen, nachdem ich beim Meer- 
schweinchen-Labyrinth gute Resultate damit erhalten habe, obwohl 
ich imiiierhiu an einzelnen Stellen des Ductus cochlearis Ab- 
hebungen des Epithels von der Basalmembran dabei beob- 
achtet habe. 

Für das menschliche Siihläfenbein kurz nach der Heraus- 
nahme aus der Schädelbasis schlage ich folgendes Verfahren vor: 

1. Das Tegmen antri wird Yorsiehtig mit M^M geöffnet; 

2. ebenso der obere Bogengang; 

3. die Spitze der Felsenbeinpyramide wird abgesSgt nnd zwar 
am äußeren Bande des Prorns aeasticas intmns und nn- 
geföbr parallel der SeblSlenbeinscbnppe unter Schonung des 
NervQB aettsticus und facialis; 

Der Sägesebnitt verläuft dann ziemlich nahe dem vorderen 
Bande der basalen Schneckenwindung, und von dieser Stelle kann 
man die Schnecke mit dnem sehr feinen Meißel leicht er- 
öffnen. 

Die dabei abgesägten Teile der Tuba und der vorderen 

Paukenhöhle sind besonders aufzubewahren. 

Was aber die feinere und feinste Darstellung des Kerven- 
fiulapparates betrifft, so empfelilc icli ancli für das menschliche 
Lal)yrinth, besonders für das des Kindes, das oben erwähnte 
Osmium-Chrom- oder Osmium -Platinelilorid-Essigsiiure - (Temiscli 
mit eventueller Holzessig-Iieduktion , wie ich dies vorher bereits 
für frisch getötete kleinere Tiere vorschhig. 

Für die gewöhnlichen Untersuchungen des nicht frischen, 
menschlichen Schlaf enbeiues reichen aber vollständig aus: 

1. Formalin - M ü 1 1 e r - Y erfahren. 

Formalin 10,0 
MüUerfiüssigkeit ad. 100,0 

oder besser: 

Formalin 10,0 
MüUerfiüssigkeit 87,0 
Eisessig 3,0 

Die Präparate bleiben unter öfterem Wechsel ca. 3 Wochen 
in der Flllssigkeit 

Eine brauchbare Konservierungsflüssigkeit die gleichzeitig ent- 
kalkt, ist: 

Acid. nitric 7,5 
Aq. dest 100,0 
Formalin 5,0 

.ftMliiV f. O]iniik«akaiid0. 74. Bd. Featioliilfi 10 
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Nach ;i Tagen kommt das Präparat zur eigentlichen Eair 
kalkung in 

Acid. nitric. 10,0 
Aq. dest. 100,0 

Acid. chromic. 0,5 ^ 
Die Entkalkungsflüssigkeit muß alle 2 Tage erneuert werden 
bis zur vollständigen Entkalkung, die ungefähr nach 14 Tagen 
unter Kontrolle mit der Präpoiiemadel zu konstatieren ist 

Daß bei der Untersnchung des mensehüchen Schläfenbeines 
alle überflüssigen Knochen nnd Weichteile zn entfernen sind, ist 
selbstTerständlich. 

Anßer der Salpetersäure verwende ich auch beim menschlichen 
sehr harten Schlälfenbeine zur Decalcination folgendes Gemisch: 

Add. bydrochlor. 10,0 
Acid. chromic 0,5. 
Chlorpalladium 0,05 
Aqua 100,0 

Auch diese AIischun<r ist mindestens alle 3 Tage zu erneuern. 
Sie schädigt keineswegs das in der Tiefe liegende meuibranöse 
Gebilde mit seinen Epithelen nnd Nerven, vorausgesetzt, daß die i 
vorausgesrangene Härtung eine komplette gewesen ist. Finden sich 
trotz reirulär vorgenommener Entknlknnir noch einzelne kleine 
Knochenkerne in der Tiefe, was beiui Schneiden recht unangenehm 
ist, dann rate, ich das in Celloidin eingebettete Präparat in 5 proz. 
Salpeter- oder Salzsäurespiritus für einige Tage hineinzubringen. 
(Acid muriat 5,0, Spirit. dilut. ad 100,0.) 

Bemerken möchte ich gleichzeitig, daß sowohl die Fixations- 
als auch Entkalkungsflüssigkeit stets in beträchtlicher Menge an- 
zuwenden ist, bei größeren Tieren nicht unter 200 gr. Ich be- 
merke femer, daß wir für gewöhnlich eine frisch bereitete Celloidin- 
lösung gebrauchen müssen, und daß Paiaffineinbettungen sich ffir 
das Labyrinth gar nicht eignen, wie bereits oben gesagt Vor 
dem Celioidinschneiden sei man besonders auf eine zweckent- 
sprechende Schnittrichtung bedacht Zur Orientierung dient mir 
meist der obere Bogengang sowie der Meatus acusticus internus. 

Was die Färbung der Schnitte betrifft, so ist eine solche 
oft unndtig, wenn das Präparat vorher mit Osmium und Holz- 
essig behandelt worden ist, weil wir dabei mandimal besonders 
in wichtigen pathologischen Fällen die Neurofibrillen als auch 
den Nervenzerfall oder Ganglienzellenveränderungeu bei dünnen 
Schnitten relativ deutlicher sehen können. Aber daneben färbe 
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ieli die Schnitte doch aiicli nach der Bon da -Methode, d. h. 
nach mehrstündiger Ikiziin^ in einer ungefähr 20 proz. Lösung 
von I.ifjuor ferri sulfurici oxydati in sehr verdünntem l proz. 
Weigert Schern ITaematoxylin etc. Das Nähere darüber ist in 
jeder mikroskopischen Technik nachzulesen. Auch van Gieson- 
färbung sowie Färbung mit Haematoxylin-Eosin oder mit Pikro- 
karmin oder Weigert sehe Nervenfärbung sind je nach Wesen 
und Beschaffenheit der zu untersuchenden histologischen Elemente 
mit Vorteil in Anwendung zu ziehen. Betont muß aber werden, 
daß die Färbbarkeit der Labyrintbpräparate besonders dann sehr 
leidet, wenn bei der Entkalkung starke Säuren angewendet wer- 
den und das ist noch besonders nach dem vorangegangenem 
Osminmgemisch der Fall. 

Die nachfolg^den Abbildungen meiner Präparate sollen 
lediglieh hier den Beweis liefern , daß wir imstande sind, mit 
relativ einfachen und altbewährten Methoden (Osmiam) nicht allein 
normal-histologische Verhältnisse des membnmOsen Labyrinths, 
sondern auch histopathologische Zustände in sehr befriedigender 
Weise zur Darstellung sn bringen. 

Es liegt mir aber fern, zu behaupten, daß wir auf dem so 
wichtigen Gebiete der Fixation und I)ec;il iiiation bes. des mensch- 
lichen Ijibyrinths jetzt schon am Ende unserer Wünsche angelangt 
sind. Ich lialte es sogai" für wahrscheinlich, daß wir im Laufe 
der Zeit noch neue, von den bisherigen Methoden j)rinzipiel! ab- 
weichend»' und vielleicht auch wirksamere Fixation^; und D(^eal- 
cinationslliissii^^keiten finden werden. In jedem Falle al)er ist es 
als groHer Fortscliritt der neueren Zeit zu betrachten, daß wir in 
dem Formaiin ein einfaches, praktisch sehr wicliiiL'-es Konser- 
vierungsmittel erhalten haben, dem wir in der pathoh)gisch- 
anatomischen Untersuchung des Gehörorgans schon viel verdanken. 
Die Osmiumsäure bleibt aber m. E. das souveräne Fixadons- 
mittel für den nervösen Endapparat im Labyrinth. 



Erklärung der Figuren auf Taf. IV— YL 

Fi^r I. Qnersehnitt durch die beiden benftcbbarten Ampullen des 

horizontalen und oberen senkrechten Eo^-ent^an^'-es eines Murmeltieres. 
Die Ampullen (a) sind bei die»cm Tiere relativ sehr groß (auch der Ductus 
cochleans ist bei diesem Tiere, wie wohl bei den meisten Wintersdiläfem 
— Maulwurf u. a. — mScfatig entwickelt, »odaß die Beissneisdie Membran 
sehr steil aufsteigt). 

10* 



Digitized by Google 



148 XV. KAl^ 

Darstellung; übuiiumgemisch, reUuüicit mit iiolzifeäig. Färbung: Eisen- 
haraiatoxylin (Benda). 

Die Nerven -'n l distinkt gefärbt. — fr) Epithel dor Crhfa. 

Figur II. Querschnitt durch die Crista ampuUaris einer Katze. 

Oamiiniigemisch, Holzessig-Redaktion. Leitz. Ocal. 1, Ohj. 4. Bondasche 
FSrbnng. Die Sinne8P])itliL'lit'ii sowie die intracpithcHalc Eiidausbrcitungdes 
Bamnus ampuUaris nervi vestibulaiis sehr gut crhaltcu ujid raaikant gefärbt 
Cnpulafasem ^eutitdi. 

Figur III. Aua Figur II. Zwei zylindiisdic Ilaar/.ellcn iJi) bei 
Immersion nebst den sie umhüllenden und ihnen anliegenden Ncuroiibriilen 
(n), die z. T. an die Membrana limitans {Ij hinaufreichen. Die Haarbüschel 
{b) der Zylinderzellen verklebt In der Crista ist der Norvenstamm (m) 
sdiön mnrkhnltig. 

i'i^^ur IV. Cortisches Organ ((»Uierschuittj aus der mililcreu Windung 
eines Affen. Leitz. 1', Im. Osiniuiiif^cmiseh-llolzessig. Dieses s^r 

instruktive Norvpnj>r:ipnrat zeigt die Achsenfibrillen in ihrer Aufsplittomnj;* 
besonders doutÜLii, sowohl an den äußeren (a) als auch inneren (i) Cortischen 
Zellen. Dimh den Tunnelraum sieht man eine Reihe {r\ radiärer Nerven- 
fäscrrhen in den N Helschen Kaum zielien, ein Teil der Nervenfäserchen zieht 
durch den Schlitz des Zangenbecliere (2j gegen die Basis der äußeren 
CoTtischen Zellen; ein anderer, tiefer gelegener Teil der radiären FSserohen 
PTrahlt teils zu den opti?clicn, dunkel ixcf;irhtcn, pnnktfnrniif^en Querschnitten 
der Spiralen Fasern, teils zwiscbcn den sehr engen iSpaticu der Deitersacbeu 
Zellen hindurch an die 2. und S. Cortische Zelle resp. deren unteres im 
Zanirenbechcr gelegenes abj^enindetes Ende Die Retziussche Stiitzfaser 
innerhalb der Dcitcrsschcn Zellen ist hier nicht deutlich, dagegen der 
Phalangenfortsatz prägnant schwarz gefärbt 

Figur V. Querschnitt durch die Schnecke einer tauben albinotischen 
Katze mit totaler Degeneration der Papilla spiralis {p) (\or >roinbrann tcetovia 
der Stria vascularis (s) etc. Leitz. Oc. 1, Obj. 4. Osaii uni gemixt; h- Hol z- 
essig. Bendasche Färbung. Die Nervenfasern innerhalb der Lamina 
spiralis und besondere im Ganglion spirale teilweise nfiophificli, die Ganglien- 
zellen (gr) au Zahl sehr reduziert, ein Teil deutlich verlettet. Der Kern meist 
yeiBdivunden. 

Figur VI. Aus demsellien rr.'iparnt fl.eitir. 1, Itiim. ',12, atrophische 
Fasern (a) mit Einschnürungen uebeu gequollenen Partien, perlschnurartig 
aneinander gereiht; nonnale Nervenfasern {b), Knochen (c.) 

Figur \'I1. Aus Präparat 6 ^ ei fetrete Ganglienzellen (&) ans Ganglion 
spirale. Leitz. Uc. 1, Imm. V»2, ungclärbt. 2serv (c) z. J'. atrophisch. 

Figur Vm. Osminmgemiach. Leitz. 1, Irom. Bendaschc {^bun^. 
8 Ilaai-zellen ans dem Epithel der Tii t:i arii.-tira eines Kaninchens mit 
sehr prägnanter Ncrvendarstellung. Die gekörnten Fibrillen umhüllen resp. 
legen sich an die Oberfläche der HaarzeUen an. Der Haarbeeatz (h) der 
Zälen iht etwas verklebt. 

Figur IX. Osmiumgemisch-Holzessig. Leit/. Oc. 1, Innn. 'Asi ^ Zangen- 
becher, in denen die unteren Enden der oben abgebrochenen äußeren ('orti- 
schen Zellen noch stecken. Das Pmparat ^hort dem Ooitischen Organ 
eines Affen an. Innerhalb des Zangenbechers sind feinste gekörnte 
Nerven -Fibrillen sichtbar (a), ebenso seitlidi tlcs Zungen bechers in gröberer 
Körnung ib). Diese sichtbaren Körnchen gehören nicht den äußeren spiraien 
Fasern .m, deren o]itisehe <iuei-schriitte tiefei und zwar an der inneren Seite 
der a Dciters'schon Zelkii liegen, souilern -ehüren dem peripheren Ende der 
äußeren radiären Nervenfaseni an, weh he das untere Ende der äußeren 
(Jortischen Zellen innspinnen resp. sich deinselVien anlegen. In manchen 
l*räparaten gewinnt man bei starker Vergrößerung den Eindruck, als ob 
die umspinnenden Fäserchen sich an die Cortisch«! Zellen noch hoher hin- 
auf anlegen. Bei c sieht man den Kern der Cortischen Zelfo. 
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XVI. 



Ober die Paralyse des NervQS abducens bei Otitis. 

Von 

Prof. U. (jiradeuigo in Turin. 



Im Jahre 1904 habe ieb auf ^en eigenförnliehen Komplex 
Yon EiankbeitBeiacheiniiiigeii hingewiesen, den leb zu jener Zeit 
in kurzen Intervallen, in mehreren ganz charakteriBiischen Fällen 
zu beobachten Gelegenheit hatte. Auch konnte ich dnige wenige 
in der litteratnr vorhandene Fälle ztuammenstellen. 

Das Kiankheitsbild besteht im weBenttichen in einer aknten 
Mittelohrentzttndung mit sehr intensiven Schmerzen in der Tem- 
poral- und Scheitelgegend der gleichen Seite und im Auftreten, 
gewöhnlich einige Wochen nach dem Beginn der Ohrentzündung, 
einer Parese oder l'aialyse des nervus abducens, gleichfalls der- 
selben Seite. In der Mehrzahl der Fälle hat die Krankheit einen 
günstigen Ausgang ohne daß ein chinirgisclier Eingriff notwen- 
dig sei. Obgleich wegen Mangels an pathologisch-anatomischem 
Materiale die Ätiolo<rie des in Rede stehenden Krankiiritsbildes 
damals mit Sicherheit nicht festgestellt werden koiinie, so habe 
ich doch der Hypothese Ausdruck trc geben, daß die Paralyse des 
6. Gehirnnerven von einem an der Spitze der Pyramide gelegenen 
umschriebenen Herd von Fachy- und zuweilen Leptomeningitis, 
der durch Diffusion der Obrentzüudung auf anatomisch präfor- 
mierten Wegen entsteht, abhänge. 

Nach meinen Arbeiten über diesen Gegenstand wurde von 
Terschiedenen Autoren ziemlich zahlreiche Fälle von Paralyse des 
nerruB abdncens bei Otitis publizierte. £s wurden auch wichtige 
anatomische und pathologisch-anatomische Details aufgeklärt^ so 
daß es wohl gerechtfertigt ist, das vorhandene Beobachtnngs- 
material zu sammeln und zu ordnen, um die Modalitäten fest- 
zustellen, welche ftlr die Krankheitserscheinungen charakte- 
ristisch sind. 
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Vor allem ist hervorzuheben, daß nicht ein jeder Fall von 
Parese oder Paralyse des nrrvus abducens, der im Verlaufe einer 
eitrigen OhruntzuiidLui- oder einer endokraniellen Komplikation 
derselben auftritt, in das uns beschäftigende Krankheitsbild jialjt 
und es mur) in dieser Hinsicht deshalb eine exakte Unterschei- 
dung gemacht werden. So z. B. ist bekannt, (]alj eine Paralyse 
des abducens in Gemeinschaft mit i'ariilyse von anderen moto- 
rischen Augenmuskelnerven, sehr häufig bei otitischer eiteriger 
Lpptomeningitis vorkoiumt und es miil) daran gedacht werden, 
dali die Ursache (Irr Entstehung der Paralyse des 6. Gehirnnor- 
ven in derartigen Fällen sich von denjenigen unter.selit'ide, welche 
die Kntwieklung derselben bei dem in Ilede -i' Ii lulen Krank- 
heitsbilde liervürl)ringt. Dasselbe kfinnte man von der Läliniung 
der Augenmuskeln sagen, welche hei anderen endokraniellen Kom- 
plikationen, wie z. H. Gehirn- und Kleinhirnsabszessen usw. die 
bei ( Jhrentzündangen vorzukommen pflegen, m Erscheinung treten 
können. 

Untersuchen wir nun auf Grund der bekannten Fälle die 
klinischen Charaktere. 

Es können die Fälle in drei Kategorien eingeteilt werden. 
Vor allem sind die typischen F.älle zu erwähnen, in welchen in 
ganz deutlicher Weise die angedeut< trn drei Symptome sich er- 
kennen lassen, d. h. » itrige akntt Mittelohrentzündung mit oder 
ohne Perforation des Trommelfelles und mit mehr oder weniger 
hochgradiger Beteiligung der Warzenzellen an der infektiösen 
Erkrankung der Trommelhöhle, Schmerzen, die namentlich in der 
Schläfen- und Scheitelgegend derselben Seite intensiv sind, schließ- 
lich Paralyse des gleichseitigen Abducens, die später sich dem 
Erankheitsbilde zugesellt. 

In einer anderen zweiten Gruppe von gleichfalls typischen 
Fällen treten nebst den charakteristischen Erscheinungen andere 
akzessorische Symptome auf, die, wie wir sehen werden, für sich 
selbst geeignet sind, Licht anf die Ätiologie des Erankhdtsbildes 
zu werfen oder aber Komplikationen der Otitis, die jedoch höchst- 
wahrscheinlich in keinem kausalen Konnex mit der Paralyse des 
Abducens stehen. 

Wir werden diese Fälle bezeichnen als ty pisch e mit Neben- 
Symptomen o der mit komplizierten Läsionen, die in 
keiner direkten Beziehung- mit der Paralyse des Ab- 
ducens stehen. 

In einer dritten Kategorie eriol^t tödlicher Ausgang infolge 
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7on eitriger, diffuser Leptomenigitis; wSlurend in den ersten beiden 
Tollstündige Heilung' eintritt. 

Rticksichtlich der Symptomatolofi^ie bilden die Fälle der zweiten 
Kategone einen Ubergang zwischen jenen der ersten und der 
dritten. 

Schließlich müssen noch andere Fälle berücksichticrt werden, 
in denen zwar auch Paralyse des Abducens als licrvorragendes 
Symptom vorhanden ist, die aber trotzdem nicht zu dem in Rede 
stehenden Krankheitsbild gehören, weil die Eotstehungsart der 
Paralyse venscliiedeii ist. 

Die Varietäten, welche die Symptomatologie in den letzten 
Fällen aufweist, hat mehrere Autoren dazu bestimmt anzunehmen, 
daß das angedeutete Krankheitsbild nicht mit Recht als eine be- 
sondere nosologische Form beurteilt werden könne. Gegen diese 
Anschauung spricht aber die charakteristische Gruppierung der 
Symptome und der gleichförmige Verlauf in den typischen Fällen. 
Der beste Beweis aber, daß es sieh um eine distinkte Affektion 
handelt, liegt darin, daß bedeutende Ohrenärzte erklärten, nie einen 
solchen Fall beobachtet zu haben, während andere in einem kurzen 
Zeiträume mehreren begegneten. 

In der Tat ist es möglich, in den typischen Fällen mit Sicher- 
heit die Diagnose zu stellen. 

In den nachstehenden Tabellen habe ich die bis jetzt bekannt 
gewordenen Fälle mit Angabe der wichtigeren Charaktere zu- 
sammengestellt und nach den oben aufgestellten drei Kategorien 
gruppiert. Einij^e derselben wurden von mir schon in früheren 
Arbeiten eingehend erörtert. 
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L Kategorie. 



No. 
ratnr 


Autoreu 


o 


Alter 1 


o 

d 


Prädispon. 
Ursacbea 


Tronimdiell« 
Öffnung^ 


Sitz der 
Trommel- 
„ fell- 
öffnuDfif 


1 (5) 


üpm, lb9b 


1 r 


TÖ 


L. 


Imluenza 


Parac. nach 


? 












eini^. Tagen 




2(10) 


Qeionzi 1899 


M. 


30 


L. 


Influeiiza 


Perfor. am 


? 














2. Taf? 
















Parac. am 






Woods 1001 










15. Tag 




3 (16) 


M. 


•) 


L. 






■ — 


4 (IT) 


Pischcl 10U2 


M. 


34 


1\. 


Katarrh. 


Paruc am 


?. 












Otitis 


9. Tag. 














(Otitia 




















5 (36) 


LannoiB et Femnd 


M. 


88 


L. 




Perforation 


? 




1004 














6 (37) 


LubetBai'bon 11004 


VV. 


7 


'» 


— 






7 (37) 


LubotBarbonTI1004 








— 


— 


— 


8 (31) 


Gradeniffo C. Lui- 


W. 


31 


R. 


Scliwauffor- 


Perforation 


? 




gia liDü4 








sciiait im £». 


am 9. Tag 












Monate 




9 (31) 


id. C. Cristoforo 


M. 


44 


L. 


Schnupfen 


l^aracentcso 


? 












sehr spät 






id. C (Giovanni 


M. 


22 


L. 


— 


Nein 




11 Vil) 


Mougardi l'J04 


AI. 


62 


R. 


— 


Spät 


— 


12 (35) 


Trifuetti 1904 


M. 


9 

• 


R. 




Sp5t 


liinten 














unten 


13 (34) 


Ricci 1904 


M. 


43 


L. 


Puemnüuie 


Nein 




14 (88) 


Citelli I 1904 


W. 


22 


K. 




Am 5. Tag 


Zentral 


15 f-13) 


Luc 1005 


M. 


45 




— 






10 (41) 


üei'üiizi II 1U05 


AI. 


40 


L. 




9 

• 


Vorn 
















uuten 


17 (44) 


af Foroell«« 1905 


H. 


11 


L. 


Halsentzun- 


Parac. 


? 












dang 


am 2. Tai» 




18 (46) 


Pick 1905 




5 


9 




Am 3 Tac 


? 


19 (56) 


Rimini III 1906 


M. 


83 


H. 




1 Kleine 


Vomont 


20 (70) 


Ceccaroni 1907 


M. 


40 






Am 90 Tiur 


T VAU imw 


21 (51) 


Tcrsoa I 1906 


\y. 


12 


Ii. 




Am 20. Tag 


? 
' 


■22 (51 1 


Tcrson II 1006 


M. 


7 


L. 


luflueuza 


Am 4. Tag 


? 


23 <69) 


Baiatoax 1907 


w. 


12 


L. 




? 


? 












(,'hroniselic 






24 (66) 


Coraolino 1907 


M. 


50 


R. 


eitrige 




Vom oben 












Mitroioiirent- 
































Cholesteatom 







Anmorlcang. Die von B&rkner (1,18), Leim er (40) and Jaek (45) 



Digitized by Google 



über die Paralyse des NenruB abducens bei Otitis. 
Typische Fälle. 



153 



Encheinen 

der 

VI- Lähmung' 


\ 01- 

schwindeu 
der 
VI-Lnliinunf^ 


Operatioii 


Opera- 
tiver 
Befund 


Bemeiknngen 


( 

fixier 


SoSt 




Antractomie 


£iter 




Nein 


mast. 








20. Tag 

- 


Rasch 








Nein 


Ta^c eines 


Langsam 


Antrectomie 


Eiter 


, „ 

Exploration der 


Ja 


Wiodor.ikut- 

ff 4 W VA V A CIr n LA L- 






mittleren 




werden nach 








Sehädclgrube ni. 




4 Monaten 


Nach 






n^ÜT. Erfolg 




10. lag 










? 


25 Tagen 


Antrcctoniic 




# 




9 








9 


'J 


Antreetoinie 








45. Tag 


2sach 


Aaücctouiie 


Fast 




2h ein 


20 T^gen 




negativ 







46. Tag 



46. Tag 

? 

75. Tag 
45. Tag 

? 

20. Tag 
18. Tag 
? 



iil Tag 
20. Tag 



20. Tag 



Langsam 



Langs^am 
Langsam 
Nach UDge- 
fälir 2 Müü. 
Nach 5 Hon. 
Langsam 
Langsam 
Rasch 

uaeh (1 Tagen 
Langsam 



Langsam 
nach 3 Mon. 

Naeh 45 Tag. 
jNach 10 Tag. 

Langsam 



Antrt^tumie 



Nein 
Nein 
Nein 

Nein 

Nein 
Auuectomie 
Antrectomie 

Antrec'tomie 
am 20. Tag 
Nein 



Nein 
Antrectomie 

Nein 



Negativ 



? 

Eiter 

Wenig 
Eiter 



Wenig 
Eitür 



15. Tag 



l.'ngefälir 
nach 2 Mon. 
Langsam 



Nein 
Nein 
Nein 



(Jtonhoenurvon 1 Nein 
12 Tagen Dauer 
Langsam Nein — | Wechselart. Be- Nein 

/iehnn^'' zwisclien 
Ohreileruug und 
Lähmung 

XDitgeteilten Fällo sind nicht mit Slcfaeriieit zur Syndrome zurfidcxufQhren. 



Exploration der 
mittleren 

Schädelgrube ui. 
negativ, ii^olg 



Häuf. Wechseln 
in der Intensität 
der liihmung 



Vorhergegang. 

Otitis media 
rechts, mit Fa- 
cialislSliinnng, 
welche 6 Wochen 
dauerte 



Nein 



Nein 

Leicht 
Nein 

Nei]i 
Nein 
Nein 
Nein 

Ja:dt>.0 
biB39» 
Nein 



Nein 
Ja:37.5 
b.88.2* 
Ja: 
89« 



154 XVI. GKADENIGO. 

IL Kategorie. — Typische Fälle, mit 



a) Akute Mittel 



Xo. ' 

T ifo- 

ruLiu' 




o 
O 


Alter 


Seite 


Prädispon. 
Uisachea 


Trommelfell- 
Öffnung 


äitz der 
Trommel- 

foll- 
öHnung 


1(20) 


Törok 1903 


W. 




T 

ij. 




Im 'Viv^. 


\ orn nnt 












Daun! aiac. 




2 <22) 


Körner 1903 


w. 


12 


R. 


Wiederholte 


? 


« 












Hal^ent- 
















züuduugen 






3 (62) 


Lombard II 1906 


M. 




\l 




Paiac a.2.'i u:. 














Krweit. der 
















J\'rior. i. 17. 




4 (3) 


Stix 1889 


M. 


21 


K. 


ÜOCUÜN'. 


Spontan 


? 












Otitis 






6(21) 


D'Ajutolo 1903 


M. 




i 


— 


? 




6 (31) 


(ir/i(loiii.:,''o liiMl 


W. 


dl 


T 

L. 


Schnupfen 


Im Tag. 


TT* A. - 

Hmten 




B. äeratma 








Nachh. Parac. 


oben 


7 (52) 


Luujbaitl i lyob 


Vi. 








im ö. lag 


V orn uut. 


S eil ' 


l.oiimf'i" l'.Hi.) 


M, 


V 














M. 


"1 
v»4 


1 


ErkälLuuii; 


rarau.a.6,Tg. 


Vom oben 


10 (73) 


Modestini 1907 


M. 




L 
L. 


Erkaltnnir 


Nach 18 Sta. 




















U 151; 




W. 


Ii 


Ii. 




Spoutau out- 






B. biuBt'ppma 










Btaudone 




12 (ibj 


lumuia:>i i liml) 






1 

L. 






Hiuteu 






i " 




Wochenbett 


Nachher Er- 


oben 














^veit(M'lnll^ 




lt> t74 j 


Tuuiiiiiifti il i'JUT 


AI 


s 


U, 




VViedeiluih e 


9 














Paracenteso 












"Sc 

Ji 


- 


(5 mal) 




14 (d5) 


• 

Baurowicz 1906 








Influenza 


Ifi den ersten 


Hmten 














2 l Sf linden 


nnten 






M. 


21 


K. 




bpoiitau eiit- 


? 


> ' 










stand. nach- 
















her -wieder- 
















iiulte ir'amc. 




16 (S) 


.Tuffensmever 1898 


? 


? 


«> 




? 




IT i'i) 


Habumauu 


M. 


ti 


? 


Brouciiitiä 




? 














Nachher Erw. 




18 (56) 


Bimmi I 1906 


W, 


7 


R. 




Spontan ent- 


■ 














standene 
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NebeneracheinuDgen oder mit Komplikationen. 
Ohren tzündttng. 



Xqv- 
8ch windelt 

der 

Vl-Lälimuii;2: Vl-L-ilimuug 



Jiirscheiucü 
dvv 



Upeiatiou 



Beiuud 



XeUoii- [ 
oi'scliciimntjen und Fieber 
I\um{ililcatioueii 



26. Tag 

Ungefähr 
$0. Tag 



Am 19. Tag Sehr langsam 
Am 15. Tag 



NachBäXag. 
Langsam 



Am 80. Tag 
Am SO. Tag 

Am 4ü. Tag 



40. Tag 



Sehr langsam 

jiach iinj^c- 
iahr tij Ta^xa 

Langsam 



Langsam 



'ID la-c 

7S. Tag 
? 

Langsam 



Antractomle | Eiter und 

mast. ai!i 12. («lanul. 
lag I Ptjriöiu. 
I Abszeß 
Antix'ct.lviiin- lätei'. 
barpimküou (Jiaimla- 
mit ne§. Bef. tiuutii 
Nein 



Antrectomie 

A ntrectomie 

Luiiiliai'piinl-:- 
Itiou zeigt ge- 
I steig-. Druck 

VutrecComio 

Nein 

Xoiij 



Fast 
Negativ 



Blasse 
Granul. 



AuirccL K\- KitiT und 
Iplor. d. uiuti.i üranulu- 
|Schldelg-nibe| tioncn 

III. iK'^rat. lid'. 

Am 7. lag ^ Am 27. lag Antrectomie W'vni^ 

V.hi^i, All 



Am 66. Tag 

Am ö. lag 
Am 22. Tag 



Langsam 



Nein 



trum tief 



KrbriM'Iicn, 
bchvviudel 
Erbrechen 



Erbrechen 



Erl>i'«-clirii.J,i'ichte 
Xouriris optira. 
Nach ö Tagen. 
Otitis aeuta ]iuk> 

Spa^llu■Il orlii- 

I Orbitaischmerzen. 

i^jjasiiic'u d orbi- 
I cularia, Erbreciieu 
jPhotoph. ROcken- 

iiiarkxTimTzen 
rupilläiv Vcroiij:. 
u. d. kiunkeu Scire 
H3;rperä&tiiesii- \ 
Nfural :i Ast V 
Nt'utaluio 2 und ''> 
Ast. \ 
VJl- J,;iiiiniui;4'. 
Laichte ir'ljuto- 

phobie. 
OptiM'lie Ni'nr;ti>^ 
VlI-l .:iUni iHiii am 
7. Ta^^ 

YU l'arcsp am 
tio. lag 



Nein 
Nein 



Ja. 
bisiu«' 



Am 40. Tag 

Am lag 



aU'i". 



Am 15. lag j Nein 

Langsam Am rortomu- 

\ am 10. lag. i üranula- 
I Kadi kaloper. tionen 
am Tag] 
Nach 30 lag.! Nein — 



\"ii-iülimuug am 

2. Tag 
I'vn]al)yrinthitis. 
Feriorat. d. ovaieni Leiciit 

Fenster 



Ja 



Nein 
Ja 



Ja 

• > 

X(Mn 
Ja 

Nein 



Ja 
Ja 

Ja 
.la 



Beidfr>. n])fis(:he | Ja 
Nrariti^ | 

Mi'lir ^vi(' Aatrectomiej iN-ii^in. Opti><-[u.. Xrnriii- Ja 
''!> TaL'-i' Aljr^zi'C» FjUCcplial.Schi'eicni 

ehr laugsam Anirfctüujie .^Leuusc d. 

im 35. Taff. | Gehör- 
Später l;ad!- uan,u- d. 
kaluperatiuu üiauui. 

Pcrisin. 
Abszeß 
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II. Kategorie. — Typische Fälle, mit 

a) Akute Mittel- 



Lite- 
ratur 




1 


o 




rriidLspüJi. 
Ursachen 


Trommelfell - 
dffnnng 


Sitz der 
Tiommel- 

fell- 
üffnun^ 




. Kiuiini II iUu(» 


M. 


i 


L. 


Scbailacli 


Faraoeiitese 


9 

« 


20 (Ö4j 


Alt X^Uti 


M. 


s> 


L. 


Influenza 


Paracentese 


■ 




V/ilvVnl 


M 

Olm 




Ja. 






« 














ätaudeue 




22 (19) 


Sturm uiul Suck- 


w. 


12 


R. 




Spontan 


? 




8torf iy02 












23 (6) 


Preyöiuij 1898 


w. 


5 


R. 




ParaccDtesc 


? 












spät 





b) Chronische Mittel- 



24 (23) Göns 190$ 



2& (2) 

26 (14) 

27 (49) 

2S (6d) 



W. 24 R. ^ 



KeUer im 
Mayo Collier 1901 

Sofie y MoÜst 1905 

Barr btottard 1906 



29 59) Lannois et Perr^- 
tiere 1906 



W. 



H. 



18 



Wiederakut- 
werdeu 



R. j Chronisch mit 
! Polypen xind 
raitreflektor. 
Husten 

L. 



M. IT 



R. 



IS R. 



Seit 16 Mon. 
Otoiihoe 



Recidiv. 
Polypen mit 
Retentionser- 
sebeinnngen 
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Nebenerscheiauügeu oder mit Komplikatioaeo. 
ohrentzündang. 



Endieinen 

der 
YLLShmung 



VI Lähiuuug, 
mdir links 



Am 50. Tag 



Am SO. Tag 



Am 25. Tag 



Nacli Uor 



' Ver- 1 
schwinden 
der 

YI-Labmimg 




Opera^ 


Neben- 




Operation 


tiver 


erscheinungen nnd 
Kompiucationen 


Fieber 


Scliwiniletzu- 
Qvat d. rechtti- 
8eit.LabmttDg 


Antrectomie 


? 


AnthniisclierPuls, 
llyueiäiuio des 

Aiigen- 
hintergrands 


Ja 


Nach 7 Tafifen 


am 2{). lag 


Fisrcl d('> 
äaü. haib- 
ziikelfrm. 
Kanals 


P volabvrlnthitis 


Ja 


Langsam 


Nein 

fuud bei Luiu- 
barpanktion 




Ketropharv n- 
gealer Abszeü 


Ja 

bis aö« 


Mehr wie 
4 Monate 


Antrectomie 


Eiter,(Tra- 

Iilll. 

Abs/.el) 


Optische Neuritis. 
Erbrechen 


; Nein 


Nach 
j 37 Tagen 


AutLectoiuit) 

1 


Feri&iu, 
Abszeß 


Optische Neuritis. 
Leichte Protrusion 
des Anges 


Ja 

1 



obren tzflndnngen. 



Am 42. Tag 



Beiders. VI- 
Lähmung 



5 Tajie \ or 
Hospitalauf- 
nahme 



Langsam 



Sehr langsam 



Langsam 



Mein- 
wie yu Tage 



Lanpam 



Exph)ration f Sequester 
der iiiittloren aus der 
Schädcl^rube Pyra- 
miden- 
spitze 

Nein 



Badikaloper. Choles- 
teatom 



Nehi 



Radikaloper. I Kleiner 
Exploration peri- 

dct mittleren sinuöser 

Bchädelfrrabe Abszeß 
mit negativ. 
Befund 

Radikaloper. Pwi- 

Lumhar- sinuoser 
puuktion mitj Abszeß 
negat Befund! 



Bciderseitifje 
Neoritis optica 



Optißclie Neni itis ' Ja 
am 7. Tag. i mit 

Arthritische Be- Frost 
scbwerden 

Beiderseitige Ja 
optische Neuritis b.38.3® 



Erbredien .Somno- 
lenz. Langsamer 
Puls 

Erbrechen, 
Optische Xcuritis 



Nein 



Nein 



Ja 
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III. Kategorie. — Fälle 



latur 



Au loieii 



t (31)! <'i:i<k'ni^^ü 1904 
P. Pietro 



M. 



foo 
31 L. 



Prädispon. 
UrEAchen 



Trommelfell- 
Öffnimg 



Siu der 
Trommel- 

fcll- 

1 Öil'üüUg 



Ozaena 



Sehr f^päte ' — 
Parac«üteäe 



2 (50) ^oltonius 1«J05 



3 (53) 



4(67) 



Jacqaea 1906 



Bellotti 1907 



M. 



M. 



M. 



1-6 



25 



Ii. 



Halsen tziin- Am T;i£e, Vome 
duug Periorutioii 



R. Reddi^rend. 
Otitis 



R. 



Nach 24 Std. 

Erweiterung; 
nach ö Wüch. 



Am lu Ja«;-. 
NacliluT Pa- 
raceute»© 



Uniren 
unten 



Eb handelt sich also um 57 Falloi Ton denen 24 der ersten, 
29 der zweiten nnd bloß 4 der dritten Kategorie angehören. In 
7 Fällen war chronische eiterige Otitis vorhanden; es sind also 
überwiegend (87 o/o) die aknten Ohrentzündungen. Aach die 
MortalitSt ist sehr niedrig, denn der Tod kam kaum viermal in 
57 Fällen vor; in 92 Proz. ist also Heilung erfolgt, sowohl nach 
operativen Eingriffen in der Gegend des Waizenf ortsatzes oder in der 
Schädelhöhle als auch ohne solche. Es kann deshalb behauptet 
weiden, daß die Krankheit gewöhnlich zur akuten Otitis in Beziehung 
steht» und daß sie in der großen Mehrzahl der Fälle als gutartig an- 
gesehen werden muß. In 55 Fällen^ bei welchen das Geschlecht an- 
gegeben ist, finden sich 37 MSnner (67 Proz.) und nur 18 Weib^. 
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mit letalem Ausgange. 



V er- 
st' Inviudcu 1 f. ^„ 

I Operation 

Vl-Lahmuug | yi-LähmuDg 



Ersebeinen 

der 




Xeben- 
ersehciniinj^en und Fieber 
KoinplikationeD 



Nach 
90 lagen 



Nach 
Monaten! 
gleiclizoitijj 
mit Sym- 
ptomen der 

Le})to- 
meningitis 



Am 30. Tag 



Am 43. Tajre. 
a Tage nach 
Antcectomie 



Antrectomie ' Fast ne- 

nach frativ. Bef 
27a Monaten Explorat. 

der niittl. 



1. Antrecto- 

mie. 

2. AublüHelu 
von Grann- 

lationeii aus 
der vorderen 
Hälfte der 
Trommcl- 

liöhle. 
Radikalop. 
JCröl'fnunfr d. 
Lab)'r. 

ßadikaloper. 



Photophobie. Im 

Lumbarpunktat 
Streptokokken. 
Loi)tonienin>^itis 
Schädel- | diffusa ^ T^r. nach 
grübe ne- der Ei-scheinung 
gativ der VI-Lübmun^^ 
Keine Autopsie. 

Eiter Osteitis d. Pyra- 
midenspitze, und 
eitrige Lepto- 
m«iingiti8 



Nein 



Langem 



Antrectomie 



Fast ne- ' Atisfkiß v. Liquor 
^-^ativ.Bef.j ceitjbmöpmaiis. 
liXphjratl Nadi 3 Wodien 

der mittk leichte Ptosis. Lep- 
Öcbädel- 
grube mit 



ne;;ativ. 
Erfolir ' 

Viel Eiter 



; tomening-, diffusa 
Illach imgef.4STg. 
I Keine Autopsie 

Xackeiisteifi;i:keit 

am Li. T-d^. 
Leptomeninaitis 
18 'J a^^o nach Ope- 
ration. 
Keine Autopsie 



Ja 



Ja 



Nein 



In 49 Fällen, in denen die Körperseite, auf welclier die 
Affektion auftrat, berücksichtigt wurde, kam sie 28 mal rechts, 
21 links zu Stande. Es ])räyaliert also in leichtem Giade (57 Proz.) 
die Erkrankung auf der rechten Seite. 

BezügUoh des Alters ergeben sich folgende Resultate ans 
50 Fällen: 

Alter Zahl der Fälle 

Vom 1. bis znm 10. Jahre 12 
2. „ „ 20. „ 10 
21. „ „ 30. „ 12 
31. „ „ 40. „ 9 

Übertrag 43 



1» 
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Übertrag 43 

Vom 41. bis zum 50. Jahre 5 
„51. „ „ 60. „ — 

61. „ „ 70. „ l 
Uber dem 61. Jahre 1 

Gesanitüahl = 50 
Die Erkrankung kommt also überwiegend in dem erbten De- 
zennien, namentlich im ersten und im dritten vor^ was mit den 
statistischea Daten der Ohrerkrankungen überhaupt übereia- 
fitimmt. 

Untersuchen wir nun genau die einzelnen Symptome. 

Eiterige akute Otitis. Häufig kommen Erscheinungen 
einer Retention des Eiters in der Trommelhöhle wegen gänzlichen 
Mangels oder Insuffizienz der Perforation des Trommelfells vor. 
In 32 Fällen, in denen diesbezügliche Angaben vorbanden sind, 
ist 18 mal, also in der Hälfte der Fälle, entweder keine Perfo- 
ration spontan erfolgt oder sie ist sehr spät aufgetreten, oder es 
wurde wohl die Parazentese Torgenommen. aber «gleichfalls ziem- 
lich spät. Die Perforation war meistens zu klein und ungenügend 
zu einer guten Drainage, sodaß oft die künstliche Erweiterung 
derselben gemacht werden mußte; außerdem zeigte die Trommel- 
fellöffnung oft die Neigung zum Yerschlusse, sodaß die Parazen- 
tese erneut werden mußte^ in einem Falle sogar 5 mal im Laufe 
der Krankheit (Tommasi, II Tab.). 

Einen nennenswerten Umstand, auf den ich hier die Aufmerk- 
samkeit hinlenken möchte, damit andere in Zukunft demselben 
Bechnung tragen möchten, bildet der relativ häufige Sitz der Per- 
forationsöffnung in der vorderen Hälfte des Trommelfelles; denn 
bekanntlich kommt dies bei akuten Entzündungen nur selten vor. 
Unter 14 Fällen nur, in denen der Sitz der Perforation von den 
Autoren mit Exaktheit angegeben wird, war derselbe 8 mal, also 
in mehr als der Hälfte der Fälle im vorderen Teile der Mem- 
bran, 5 mal im vorderen-unteren , 1 mal im vorderen-oberen Seg- 
mente, 2 mal in der vorderen Hälfte. Der Parazentese oder der 
Erweiterung der Perforationsaffnung folgt ^LWuhnlieh unmittel- 
bar ein >,'aeliluß der anderen wesentlichen Symptome, d. h. der 
Schmerzen und der Paralyse. Ein Fall von i'ick uml ein anderer 
von Cuzzoliuü üiad in dieser Hinsicht höchst demonstrativ. In 
den chronischen Formen, welche nur selten vorkonimen und in 
deneu es ^^icli eigentlich um ein Akutwerden elironisclH'r Zusiäiide 
handelt, wird die lietention des Exsudats durch Polypen oder 
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durch erhärtete Eitermassen und Cholesteatomen , welche den Ge- 
hörgang verstopfen, bedingt Im Falle von Cozzolino, auf den 
wir späfer noch zurückkommen wurden, hörte nacli Entfernung 
jener Massen allmählich die Paralyse auf, während sie wiederum 
zum Vorsclieiü kam, sobald utucidings eine Anhäufung derselben 
erfolgte. 

Intensive Schmerzen, namentlich in der Schlaf en- 
und Scheitelgegend derselben Seite. 

Die Otitis ist von Anfang an von äußerst heftigen Schmerzen 
bei^lt'itet, welche kontinuierlich bind oder aber nach dem Auf- 
treten der Eiteruni^ aus dem Oehiirgang, auf ( inii;e Ti\'j:v sehwin- 
den. Die Schmerzen w^erden von den Kranken in das Innere 
des erkrankten Ohres, namentlich aber in die Scliläfcn- und 
Scheitelgegend, zuweilen auch in die Tiefe der Orbita verlegt. 
Auch die liewegungen des Auges auf der Seite des erkrankten 
Ohres krmnen schmerzhaft sein. Die Schmerzen müssen von den- 
jenigen unterschieden werden, welche bei der Neuralgie des V. 
Nerven vorkommen, die als akzessorische Erscheinung in gewissen 
Fällen auch in unserer Krankheit zu finden ist. Bei der Neu- 
ralgie nämlich strahlen die Schmerzen längs der Zweige des 5. 
Paares aus und kommen anfallsweise vor, während sie bei der in 
Kede stehenden Affektion intensiv und kontinuierlich sind; von 
den ge^v^l]ln1iehen schmerzstillenden Mitteln lassen sie sich nur 
wenig beeinflussen und auch nicht, wie dii^ Schmerzen bei der 
Syphilis, durch antiluettsche spezifische Behaudlung. Zum Unter- 
schiede von dieser letzteren zeigen sie in der Nacht keine größere 
Intensität. 

Zuweilen mindern sich die Schmerzen und hören fast voll- 
ständig auf, wie bei der gewohnlichen Otitis, in den ersten Tagen 
gleich nach dem Auftreten eines eiterigen Ausflusses und treten 
wieder erst nach zwei oder drei Wochen auf, als Vorläufer der 
Komplikation von Seiten des Auges. 

Paralyse des abducens. Dieses Symptom scheint 
plötzlich, unvorhergesehen, aufzutreten: der Kranke selbst bemerkt 
beim Erwachen aus dem Schlafe das Doppelsehen und macht den 
Arzt darauf aufmerksam, der als Ursache der Diplopie sofort 
eine Paralyse oder Parese des N. abduzens, an der dem er- 
krankten Ohre entsprechenden Seite erkennt. Der Arzt könnte 
aber wahrscheinlich, wenn eben das Auftreten der Paralyse vor- 
hergesehen werden könnte, durch eine systematische Kontrolle 
der Funktion der Augenmuskel, das gradweise Entstehen der Tara- 

Arahiv f. Ohr«idi«akiiiide. 74. Bd. Fwtsehiift. 11 
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lyse erkennen. Es sind Fälle bekannt, in welchen der IaD:,^same 
Über^^anfc einer einfachen i'Mrese in Pjualy.se verfolgt werden 
konnte. Gewöhnlich erfolgt Ileiiung der Paralyse und auch diese 
erfolgt gradweise, zuweilen sehr langsam. Die Messungen, welche 
diesbezüglich von Lombard m einem seiner Fälle (11 Beobach- 
tung) gemacht worden sind, sind sehr instruktiv. 

Die Paralyse tritt nur selten kurze Zeit nach dem Reginne 
der Otitis auf. Gewöhnlich ist sie ein spät in die Eröcheinung 
tretendes Symptom. In 37 Fällen, in welchen mit Exaktheit die 
Zeit ihres Auftretens bestimmt werden konnte,, erfolgte dies nur 
3 mal rasch, d. h. 5 — 10 Tage nach dem Beginn der Otitis, 8 mal 
nach 15—20, 2(niial nach 20—50, davon 10 mal nach 42—50 
Tagen. Nur ausnahmsweise tritt die Paralyse erst nach dem 
56. Tage auf (6 Fälle). Man kann folglich behaupten, daß sie 
in der Regel ungefähr 1 oder IV2 Monate nach dem Beginn der 
akuten Obrentzündong auftritt. 

Es wurde schon gesagt, daß die Paralyse in der großen 
Mehrzahl der Fülle in Heilung übergeht; das Schwinden der- 
selben geht gewöhnlich schrittweise und allmählich, zuweilen sehr 
langsam vor sich. Es sind Fälle bekannt, in welchen Spuren der 
Paralyse noch 5 Monate nach dem Auftreten der Krankheit zu 
konstatieren waren (Ricci). Dies sind aber nur Ausnahmsfälle; 
in der Regel sehwankt die Zeit, innerhalb welcher die Keilnng 
erfolgt, zwischen 1—3 Monaten. Wie es scheint, hört die Para- 
lyse in jenen seltenen Fällen, in welchen sie frühzeitig zu Tage 
tritt, relativ rasch auf (Baurovicz: Beginn am 5., Schwund am 
tO. Tage; — Tommasi: Auftreten am 7., Aufhören am 20. Tage.) 
Regel ist dies jedoch nicht, denn es sind auch Fälle bekannt, in 
welchen bei raschen Auftreten der Paralyse erst nach langer Zeit 
das AnfhSren derselben erfolgte. 

Nur ausnahmsweise wurde beobachtet, daß der Paralyse 
Nystagmus vorausging oder daß sie von demselben begleitet worden 
wäre. Zwischen Parese und Paralyse kommen afle möglichen 
Grade vor. 

Die angeführten Charaktere kennzeichnen die typischen F^Ie. 
Von Seiten des Auges können keine anderen Symptome nachge- 
wiesen werden: die Pupillarreaktion, der Augenhinter^^rund, die 
Funktionsfähijrkeit aller Augenmuskeln, mit Ausnahme des musc. 
rectus ext., sind nornuil. Auch das I^^bynulh bleibt unverletzt, 
sowohl im akustischen Gebiet, wie auch bezüglich des Oleichge- 
wichts. Die Temperatur verhält sich in den typischen nicht 
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komplizierten Fällen normal während der ganzen Dauer der 
Krankheit 

In einer zweiten Kategorie von Fällen l^omnien nebst den 
angeführten charakteristischen Symptomen andere akzessorische 
vor, oder es bilden sich Komplikationen heraus. Diese letzteren 
scheinen nicht in nrsächlichem Verhältnisse mit der Paralyse dea 
X. abducens zu stehen, weil sie, wie wir sehen werden, in der 
Mehrzahl der Fälle nicht vorbanden sind. 

Die Nebenersebeinnnp^en wie die Komplikationen vervoll- 
Btändigen daa klinische Bild der Krankheit. >) 

AkzessorischeSymptome. Die Erscheinungen wel ch e nebst 
den erörterten drei charakteristischen Symptomen am häufigsten 
in den typischen Fullen erwähnt werden, denten auf men Reiz- 
znstand Ton Seiten der Gehirnhäute hin oder auf das Bestehen 
eines Krankheitsheerdes in der Gegend der Spitze der Pyramide. 

Vor allem wird eine Entzündung des nerrns opticus ge- 
troffen : zuweilen handelt es sich hierbei um eine einfache Hype- 
rämie der beiden Papillen, häufiger jedoch um eine wahre und 
zwar doppelseitige, ausnahmsweise nur einseitige N«iritis, ent- 
sprechend der erkrankten Ohrseite. 

Neuritis wurde unter 33 untersuchten Fällen (I) 9 mal (un- 
gefähr 17 Proz.) beobachtet Dann folgen der Frequenz nach die 
lieobachtuiigen, in denen wiederholte Brechanfälle verzeiclmet 
werden, (8 Fälle, also 15 Proz.). Ausnahmsweise wird Sopor, 
Verlangsamung des Pulses, Auiscbreien in der Nacht, wie bei 
Leptoniening:itis angegeben. Für jedes dieser letzteren Svin|)t nie 
wird ein Fall erwähnt. In vier Fällen, in weichen zu diagnostischen 
Zwecken die Lumbalpunktion anst^eführt wurde, hatte sie 3mal 
negativen Erfolg; nur einmal (Graderigo, B. 8erafina) ließ sie 
eine erbebliche Zunahme des Druckes des liquor cerebro-spinalis 
erkennen. In allen Fällen erwies sich derselbe steril. 

Von den Erscheinungen von Seite des erwähnten Krankheits- 
herdes in der Gegend der Spitze der Felsenbeinpyramide, werden 
namentlich solche erwähnt, welche auf den 5. Gehirnnerven zu 
beziehen sind, und zwar Hyperaesthesie, oder wahre Neuralgie 
(3 FftUe). 

Im Falle yon Bonnier war nur Hyperaesthesie im großen 
Gebiete des quintus vorhanden, in dem von Modestini wird 



1) Es werden bei folgender Statistik die 4 Fälle mit tödlichem Ausgange 
infolge von Leptomeningitis nicht mitgerechnet. 

11* 
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der NL'uralsrie des 2. und 3 , in der Reobachtung von Poppi 
nur de« 3. Astes Erwülmuiig ttilaa. Aulkrdeni werden Ei- 
scheinun^^en von Seiten deb Okulomotorius anireführt (Verkleinerung 
der Pupille auf der Seite des erkrankten Ohres). 

Während die Bedeutung der bis jetzt erörterten Symptome 
keinem Zweifel unterließet, ist die Interpretation anderer Er- 
scheinungen welche hie und da angeführt werden schwieriger. 
So z. ß. wird oft das Vorhandensein von Schwindelanfällon an- 
gegeben. Dieses Symptom hängt aller Wahrscheinlichkeit nach 
nicht vom Labyrinthe ab, sondern steht im Zusammenhang mit 
der Paralyse des Abdnzens und mit der davon abhängigen Diplopie. 
In der Tut behaui)ten mehrere Autoren, da[5 die Scliwindelanfälle 
aufhörten sobald das erkrankte Auire verdeckt wurde. Es wird 
in mehreren klinischen Beobachtungen Photophobie angeführt. 
Diese Erscheinung könnte, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, 
als eine Konsequenz der Diplopie angesehen werden, welche 
namentlich in den ersten Tagen ihres Erscheinens die Krankel 
derart belästigti daß sie den Aufenthalt in dunklen Eäumen vor- 
ziehen. In gewissen Fällen jedoch scheint die Photophobie von 
einer exzessiven Keizbarkeit der Sehzentren, welche ihrerseits durch 
den Eeizzustand der Meningen bedingt wird, abhängig zu sein. 
Die definitive Entscheidung dieser l<Vage muß noch weiteren 
Untersuchungen überlassen werden. 

Komplizierende Läsionen, die wahrscheinlich an- 
abh&ngig sind von der Paralyse des N. abdacens. 

Es sind hierhier vor allem die Läsionen des Warzenfortsatzes 
nnd die nmschriebeneni um die Sinus herum gdegenen Abszesse 
zu erwähnen. 

Abgesehen von den 4 Fällen die letal endeten, wurde unter 
53 f^len nur 24 mal die Antrektomie in der Warzengegend ge- 
macht und zwar 4 mal lediglich zu diagnostischen Zwecken, wegen 
der Gefahr, welche die Symptomatologie infolge des Auftretens 
d^ Paralyse des N. abducens darbot Nun konnten also Läsionen 
des Warzenfortsatzes konstatit^ w^den und es fehlten die Sym- 
ptome einer Reaktion desselben in fast zwei Dritteilen der Fälle 
oder besser in 62 Prozent. 

Die Bedeutung der in Rede ssieh enden Komplikation iu der 
Pathogenese der Paralyse des N. abducens wird noch dadurch 
herabgesetzt, daß die Alterationen, welche bei der Antrektomie des 
Warzeniortsatz« nachgewiesen werden kdiuiten, oft von nur ge- 
ringer Bedeutung waren, indem nur blasse Granulationen in ge- 
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rin^er Quantität, woiiii:- Kitir in -der Tu fe des Antriiin usw. an- 
^2:etroffen wmdcn. Diese Tai machen beweisen in evidenter Weise, 
dal) die Komplikation von iSeite des Warzenfortsatzes nur eine 
sekundäre Hedeutung hat. 

Die Eadii^aloperation am Mitlelohr wnnlu im jranzen 5 mal 
ausgeführt und zwar 3 mal bei tlirumselien, 2nKiI bei akuter 
Otitis, in den lotzreren Fällen sekundär nach der einfachen 
Antrekloniie, we^en Persistenz der Kitenin:; in der 'fromniclhidde. 

Ein um den Sinns ^elejrener Abszeli ist ti mal unter "iii Fällen 
von Warzenfortsatzitpcnitioni n . bei denen positive Iii funde er- 
hoben werden konnten, wahr^'^enomnien, also in 30 l^roz. Es ist 
dies ein ProzentstUz der jedenfalls als ein hoher anj^^esehen werden 
muß. Doch muß bemerkt werden, daß in diesen Fällen der 
Abszeß auf die dura mater des Siaus und des unmittelbar an- 
grenzenden Gebietes beschränkt war und sich nicht län^^sdes oberen 
hinteren Randes der Pyramide, gegen deren Spitze fortsetzte, i) 

Die Exploration der mittleren Schädel^rube wurde 5 mal 
ausgeführt, und zwar 4 mal mit negativem Erfolge, d. h. ohne 
daß irgend eine Alteration an der oberen Fläche des l elsenbeins, 
auf dem tegmen antri, dem tegmen tympani und auf der ent- 
sprechenden Strecke der dura mater hätte nachgewiesen werden 
können. 

Bloß in einem Falle (Goris) entdeckte man Granulationen und 
es konnte ein kleiner Knochensequester, scheinbar von der Spitze 
der Pyramide entfernt werden. 

Eine andere Komplikation von der. obgleich nur selten, Er- 
wägung gemacht wird, ist die Reizung (Spasmus des musc. orbi- 
cularis ocnti) oder Paralyse des 7. Gehirnnerven auf der Seite 
des erkrankten Ohres (4 ^Fälle auf 53, ungefähr 7 Proz.). Das 
Auftreten dieser Paralyse ist in verschiedener Weise gedeutet 
worden, aber sie wird höchstwahrscheinlich durch eine Lasion 
des Nerven in seinem intratympanalen Verlaufe bedingt wie es 
hü gewohnlichen Mittelohrentzündungen vorzukommen pflegt und 
ist also nicht vom Mechanismus des Entstehens der Paralyse des 
N. abducens abhängig. Übrigens spricht auch das seltene Vor- 
kommen derselben dafür, daß sie bloß als eine Komplikation an- 
gesehen werden müsse. 



\) r>ie Fnllc von tiofen extrnduralcn Ab«zo>scn, die ^^irh hh zur Spitze 
des iV'lMMibeines ausdeliiui» und die Paraljsc des abducens vcnmlaäseii| 
»ulleu später crörtcit weiden. 
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Beachtenswert bt ein Fall, iTerson I) in welchem, an! der- 
selben Seite, an welcher eine Otitis mit typischen Erschelnungeii 
anftrat, vorher eine ahnte Otitis vorhanden war, die sich damals 

mit einer Paralyse des Facialis, die 6 Wochen andauerte, kompli- 
zierte. Bloß 2 mal wird als Komplikation Labyrinthentzündunjr 
anii:eführt die sich aber, wie es scheint, durch keine bestimmten 
kUnischeii iSymiiiome auszeichnete, und hauptsächlich auf Grund 
des operativen Befundes diai;uostiziert wurde, bei welchem ein- 
mal » ine Fistel des äußeren halbzirkelförmigen Kanales, das andere 
mal eine Dislokation des Steifrbüg:els und die Eröffnung des 
ovalen Fensters konstatiert wurde. Kine jrenaue Prüfung dieser 
zwei klinischen Bex)bachtuni:en erlaul>t jedoch nicht mit Sicher- 
heit auszuschließen, daß es sieh Ijloß um akzidentelle bei der 
Operation erfol^-te Läöionen handelte. Jedenfalls ist es sichfr, 
daß in Dl) Proz. der typischen Fälle ;;ar keine Alleration des 
Labyrinthes vorkam. Dies ist ein Umstand, der für die Frage 
der snpponierten reflektorisclien Genesis des Paralyse des äußeren 
geraden Anp:ennuiskels von irroßer Bedeutung ist 

Wenn wir nach der l^rüfung der wichtigsten klinischen Merk- 
male der uns beschäftigenden Krankheit, den Mechanismus unter- 
suchen, der dieselbe hervorbringt, dann finden wir, daß dies- 
bezüglich vei^chiedene Hypothesen geäußert worden sind. 

Die Verschiedenheit der Meinungen kann zum Teile nur 
durch den Mangel des pathologisch-anatomischen Materials, an 
dem es in früherer Zeit fehlte, erklärt werden. Die Zunahme der 
klinischen Beobachtungen, das Studium mehrerer Fälle mit töd- 
lichem Ausgange, der Vergleich mit pathologisch-anatomischen 
Usionen in analogen Fällen gestatten aher gegenwärtig ein 
ziemlich sicheres Urteil abzugeben. 

Wir wollen zunächst die Theorie eines reflektorischen Ur- 
sprunges der Augenpaialyse pr&fen, eine Theorie^ die viele An- 
hänger hatte und auch heute noch von mehreren Autoren, wie 
Bonnier, Geronzi, und für gewisse Fälle auch von Lom- 
bard, vertreten wird. Die engen anatomischen Beziehungen, 
welche zwischen dem Gehdrlabyrinth und dem Augenmuskel- 
apparat bestehen, der Einfluß, den nach unseren physiologischen 
und klinischen Kenntnissen Reizungen des nicht akustischen 
Teiles des Labyrinthes auf die Bewegungen des Auges ausüben, 
hab^ zu der Meinung geführt, daß auch die Paialyse des 
N. abducens als eine vom Labyrinth ausgehende reflektorische 
£r8cheiQung angesehen werden müsse. Bei genauer Prüfung der 
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Tatsachen kann jedoch gar kein triftiger Grund für diese An- 
schauung festgestellt werden. 

Die motorischen Erscheinungen an den Augen, welche bei 
physiologischen oder abnormen Reizungen des Labyrinthes be- 
obachtet werden kthmen, konunen konstant gleich/.t'itig an beiden 
Augen vor. Es sind Bewegungen von Nystai;iiius in den ver- 
scliiedensten Eiebtunp:en, und in Fällen von sehr intensiven 
iieizunaen bemerkt man eine konjungierte Deviation beider Ancren. 
Symptome von Paralyse werden unter d^n refh'ktorischen Er- 
scheinungen vestil)ulären Ursprnni;-s niclit augegeben und am 
allerwenigsten solche bloß an einem Auge, wie es bei den uns 
beschäftigenden Fjillen vorzukommen pflegt Auch die von 
Bon nie r zitierten vereinzeiten Fullen ändern an dieser Regel 
nichts. 

Man muß in Erwägung ziehen, daß es sicli oft um vct- 
wickelte Fälle handelt» die nur schwer gedeutet werden können, 
ferner daß bloß der einzige Fall, den Bonnier als Paralyse des 
N. abducens auf Grundlage einer Otitis anführt als unseren 
ty pischen Fällen analog angesehen werden kann, daß aber der 
reflektorische Ursprung dieser keineswegs nachgewiesen worden 
ist Der Fall Ton Bonnier, obwohl der Autor nur wenige 
detaillierle Angaben dajuber machte, ist in unserer Statistik doch 
unter Nummer S in der IL Kategorie angeführt 

Ein anderer entscheidender Grund, der in den in Bede 
stehenden Fällen eine Pathogenese durch Reflex von Seite des 
Labyrinthes auszusehließen erlaubt, ist der, daß LSsionen und 
überhaupt Erscheuiungen von Seite des Labyrinths bloß in ganz 
außergewöhnlichen Fäfllen angegeben werd^, hingegen in der 
größten Mehrzahl derselben ausdrücklich erwähnt wird, daß das 
Labyrinth vollständig intakt war. 

Außerdem muß berücksichtigt werden daß Alterationen in 
der Beweglichkeit der Augenmuskeln, welche in Fällen einer 
Läsion oder auch einer einfachen Reizung des Labyrinthes vor- 
zukommen pflegen, auch bei anderen charakteristischen Gleich- 
gewichtsstörungen, namentlich bei der aufrechten Stellunir, l)eini 
Gehen, beim Spiuigen usw. auftreten können; es sniu dariini 
Brechneigung, Erbrechen, Schwindelaufälie etc. vorhanden. Wir 
haben gesehen, daß die Schwindelanfälle, welche in einigen 
der Fälle angegeben werden eher auf Störungen der Motilität der 
Augenmuskchi. auf die Diplopie, als auf vestibuläre Reizung be- 
zogen werden können. 
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Auoh ist es auffällig in Anbetiacbt der Frequenz der eiterigen 
Erkrankungen des Labyrinths, die infolge von eiterigen Mtttdobr- 
entziindungen entsteben, daß bei denselben von dem Vorbanden- 
eein einer isoHerten Paralyse des N. abdneens keine Erwähnung 
^'L'iuacht wird, während im Gegenteil Symptome von Motilitäts- 
btürungen hfider Augen angetroffen wertk'n. 

Auch die Analyse der einzelnen .Svnij)tüme erlaubt die Aus- 
schließung der Hypothese des reflektorischen Ursjjrungs der Para- 
lyse. So z. B. die lange Dauer der Paralyse des musc. rectus 
externus, die, wie wir gesehen halten, Wochen und Monate lang 
l)e^tellen kann, ferner der gradweise iSchwund der Paralyse, der 
zuweilen auch durch exakte Messungen kunstatiert wurde. Auch 
in jenen wenigen Fällen, in welchen nach Elimination der Ur- 
sachen einer Eiterretention in der Trouinn'ili«»lile, die Paralyse 
authörte, und beim erneuten Auftreten von Retentionserscheinungen, 
die Paralyse rezidivierte, konnte man beobachten, daß die funk- 
tionellen Veränderungen des N. ahducens immer erst nach einer 
gewissen Zeit einsetzten und die Funktionsfähigkeit desselben nie 
plötzlich zurückkehrte, wie zu erwarten wäre, wenn es sich nur 
um eine reflektorische, nur nervöse Erscheinung handeln würde. 

Daß die Paralyse des N. abducens nicht auf Grund einer 
einfachen Reizung des Labyrinthes erklärt werden könne^ wird 
bewiesen durch das Auftreten der AugenstÖrung in einer gewöhn* 
lieh späten Periode der Otitis, d. h. in einer Periode, in welcher 
die Symptome des akuten Stadiums der Otitis und zuweilen der 
begleitenden Entzflndung des Warzenfortsatzes in Abnahme be- 
gnffen oder fast geschwunden sind. Ein Parallelismus zwischen 
dem Verlaufe der Otitis und der Augenstörung ist nur selten vor- 
handen; in den meisten Fällen aber fehlt derselbe und häufig 
persistiert sogar die Paralyse, wenn die Otitis schon aufgehört 
hat Dies deutet darauf hin, daß zwischen den beiden Prozessen 
nur eine unmittelbare Beziehung statt hat 

Auch die PHlfung der anderen wichtigeren Symptome spricht 
nur wenig zu Gunsten der Annahme eines reflektorischen Ur- 
sprungs. Es handelt sich um eine akute Otitis, deren hoher 
Orad durch die Intensität und außergewöhnliche Persistenz der 
Schmerzen, zuweilen durch Komplikationen von Seiten des Warzen- 
fortsatzes und durch peiisinuöse Abszesse, durch das Fieber usw. 
angezeigt wird. Nicht selten sind auch andere Symptome vor- 
handen welche, wie Erbrechen, Entzündung des Sehnerven, Zu- 
nahme des Druckes des liquor cerebro-spinalis usw., eine schwere 
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Reaktion yon Seite der Gehirnhäute andeuten oder, wie die Neu- 
ralgien des V. Paaresi die Reizung des Oeulomotorius auf einen 
Krankheitsherd an der Spitze der Pyramide hindeuten. 

Wie könnten diese Symptome durch die Hypothese eines 
rein nervösen reflektorischen Ursprungs der Paralyse des N. ab- 
dncens erklärt werden? 

Man dachte an eine Entzündung des X. abducens, toxischen, 
oder rheumatischen oder syphilitischen Ursprungs. Wir müssen 
jedoch diese aetiologischen Momente in unseren Fällen auf Grund 
von klinischen Erfahrungen ausschließen, oluie kii^nen zu wollen 
daß Übrigens der N. abdiUM iis ebenso wie andere Nerven solchen 
Alteration^ unterliei;i u kimne. Was besonders die Syphilis be- 
trifft, so wurde in einigen der von mir beobachteten Füllen auch 
eine spezifische Kur eingeleitet, aber ohne daß damit ein Resultat 
erzielt worden wäre. Alles s) triebt also dafür, daß es sich um 
Läsionen handelt, die sekundär nach der Ohrerkrankung auftreten 
und den N. abducens in einer Kegion treffen, wo er von anderen 
Nerven isoliert liegt. 

Betrachten wir zu diesem Behufe den Nerven von seinem 
Urspruni;t>kerne an und verfolgen wir ihn in seinem Verlauf auf 
der Gehirnbasis bis zum Emtritte in dir orbita. 

Die Möglichkeit einer isolierten Paralyse des N. abducens 
durch Kompression seines Kernes im buibus, infolge einer 
Steigerung des intrakranielien Druckes bei seröser Meningiti«, die 
durch eine Ohrentzündung bedingt wird, wurde von Brieger (12) 
zugegeben, der in einem seiner Fälle beobachtete, daJi die Paralyse 
nach der Lumbarpunktion regelmäßig verschwand und beim 
Wiederauftreten des erhöhten Druckes neuerdings zum Vor- 
schein kam. 

Es ist jedoch nicht klar, warum der erhöhte Druck gerade 
auf den Kern des N. abducens und nicht eher auf den Nerven- 
stamme selbst, in der Strecke, wo er isoliert liegt, eingewirkt habe. 

Bei Beobachtung des Verlaufes des Nerven an der Gehirn- 
basis muß man sagen, daß Krankheitsherde in der hinteren 
Schädelgruhe nur schwer den Abducens allein treffen können, ohne 
anch auf andere ihm naheliegende Nerven, namentlich auf den 
Facialis und Acusticns einzuwirken. Der Acusticus nun zeigt sich 
in unseren FäJlen immer frei und die Alterationen des Facialis, 
die übrigens nur in einer sehr kleinen Zahl der Fälle beobachtet 
wurden, hängen höchstwahrscheinlich von Läsionen desselben in 
der intratympanalen Strecke seines Verlaufes ab. Zur Erklärung 
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der Entstehung einer isolierten Paralyse des N. abdnoens müssen 
wir also die Lokaliaation d^ Ursache derselben m einer Gegend 
annehmen, wo der Nerv anf einer gewissen Strecke wirklich 
isoliert verläuft. Diese Strecke entsprichti wie wir sehen werden, 

der Spitze der Pyramide. 

Die Beziehungen, welche der N. abducens in dieser Gegend 
eingeht, sind genau von Dorello (62) beschrieben worden. 

Der sulcus petrosus su))erior verschwindet 4 oder 5 mm 
weit von der Spitze des Felsenbeins und es tritt an seine Stelle ein 
kncicherner Fortsatz von individuell verschiedener Form und Stärke, 
dessen Spitze nach ol)en, iuuen und vorn, d. h. gegen die processus 
cliüoidei posteriores iiorichtet ist. Dieser Fortsatz, von Dorello 
Spina sphenoidaüs genannt, stellt sich als Fortsetzung der hinteren 
T.efzedes sulcus petrosus superior dar, der sinus petrosu> superior 
neigt sich , etwas nach außen von der sj)ina, nach vorn, um in 
den sinus cavernosus einziiniünden. Nach einwärts von der spina 
ist in einer etwas tieferen Ebene eine Depression vorhanden, ent- 
sprechend der Spitze des Felsenbeins. Es folgt dann die sutura 
petrosphenoidalis und schließlich der äußere Rand der Lamina 
quadrangularis des Keilbeins, der eine variable Form und Stärke 
aufweist. In vielen Fällen zeigt er die Gestalt eines Dritteiis eines 
Kreises, dessen obere Extremität von der Spitze des processus 
clinoideus post. gebildet wird; zuweilen ist er in zwei Teile ge- 
schieden, durch einen kleinen Knocbenfortsatz, der etwas unterhalb 
des Processus clinoideus posterior nach außen vorspringt und von 
Dorello processus clinoideus posterior access. genannt wird. 
Es entsteht auf diese Weise zwischen der spina sphenoidalis und 
dem Processus clinoideus posterior eine Ausbuchtung, deren Kon- 
kavität nach oben und außen gerichtet ist, die aber beim Vor- 
handensein der Weichteile in einen osteo-fibrösen Kanal umge- 
wandelt wird und zwar durch Vermittlung eines sehr resistenten 
fibrösen Bündels, welches ligamentum petrosphenoidale 
(Grfiber) genannt wird. 

Um jedoch die anatomischen V^hältnisse dieses Ligaraentes 
zu verstehen, ist es notwendig, die Art und Weise der Befestigung 
des tentorium cerebelli in seinem vorderen Teile zu berftcksichtigen. 
Es ist das tentorium bekanntlich halbmondförmig, mit einem 
äußeren Rande, womit es befestigt wird und einem freien inneren, 
der sogenannte foramen Pacehionii begrenzt. Die Bindegewebs- 
bündel desselben die dem inneren Rande näher liegen, sind ober- 
ilächlicher gelegen als die anderen, verlaufen fast sagittal, gehen 
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etwas nach auÜen vom processiis clineideus postt'rior. I>i> zu den 
Processus clinoidei ant., setzen sicli an diese an und verstärken 
die äußere und obere Wand des smua cavernosus. Die äußeren 
Bündel des tentorium hingegen, welche von aulien nach innen 
verlaufen, inserieren sich erst an die beiden Lefzen des sulcus 
transversus des Hinterhauptbeins, dann an diejenigen des sinus 
petrosus superior; die mehr medial gelegenen Bündel sind fast 
quer gerichtet, verlaufen uiiu r den sagittalen des inneren Randes 
des tentorinm, kreuzen sieli -h förmig mit denselbi'n, setzen sich 
an die processus clinoidei posteriores an und beteiligen sich an 
der BiliuQg jener fibrösen Lage, welche das Ganglion Ga;8seri 
aufnimmt. 

Die am tiefsten gelegenen Bündel können als besondere 
Formationen präpariert werden und bilden das ligamentum petro- 
spbenoidale. Es geht dieses von der spina sphenoidälis des oberen 
Randes des Felsenbeins aus, inseriert sich an die äußere Lefzen 
und an die hintere Fläche der viereckigen Lamelle des Keilbeins 
etwas unterhalb der processus clinoidei posteriores, an der Steile 
der proc. dinoid. post aocess., die also nichts anderes als die ver- 
knöcherten Anfangsteile des ligamentum petrosphenoidale dar- 
stellen. Zwischen dem inneren Teile des oberen Randes des 
Felsenbeins, dem unteren des äußeren Bandes der viereckigen La- 
melle des Keilbeins und dem ligamentum petrosphenoidale be- 
findet sieb dn kleiner ungefähr dreieckiger Baum, mit der Spitze 
nach außen und mit der Basis nach innen gerichtet In diesem 
Baume liegt der N. abducens und der sinus petrosus inferior an 
der Einmündungsslelle in den sinus cavernosus. Der Abducens 
legt sich an die untere Wand dieses Stammes an, meist^s nahe 
dem äußeren Winkel, oft beschränkt er sich auf den Winkel, den 
die Spina sphenoidälis mit dem oberen Bande der Pyramide bildet, 
und ist hier von oben nach unten etwas abgeplattet 

Der sinus * spetrosus inferior verläuft erst sehr schief von 
hinten nach vom und von außoi nach innen, bis er den N. ab- 
ducens der gleichfalls von hinten nach vom, aber von innen nach 
außen verläuft, erreicht, ungefähr einen Zentimeter weit hinter der 
Spitze der Pyramide, unmittelbar vor dem Eindringen in die Dura 
niater. Nach dem Zusammentreffen der beiden Gebilde, wird die 
Richtung des Sinus gerade, nähert sich mehr der sagittalen Ebene, 
kommt über dem Nerven zu liegen und tritt nut iliui in den 
erwähnten osteo-fibrüsen Raum hinein, liier sind aber die Be- 
ziehungen zwischen beiden verschieden, je nach der Lage die der 
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Abdtteens einnimint. Wenn dieser den Saßeren Winkel des Baumes 
einnimmt, dann liegt der Sinns auf seiner inneren Seite; bei 
Lagerung des Nerven mehr gegen die Mittellinie hin liegt hin- 
gegen der Sinus über demselben und deckt ihn überall mit Aus- 
nahme der unteren Seite. 

zViis der genauen liiscbreibung von Dorello werden also 
die cniren Bezieliunjien verständlich, die zwischen dem N. abduceiis 
und dem sinus petrodus mlerior stattfinden dort, wo d(^r Nerv 
die Dura niater passiert und durch den erwähnten osteo-fihrüsen 
Raum verläuft, wo er leicht und isoliert komprimiert werden 
kann. Gleich nach dem Verlassen jene» liaunies macht der Nerv 
eine leichte Krümmung, dringt in den wiims cavernosus ein und 
tritt in nahe Beziehungen zu der Arteria carotis. 

Angenommen nun, daß die l^äsion des Abducens sekundär 
nacli einer nknten eitriii;en Ohrentzündung, in der Gegend der 
Spitze derTyramide erfolge, wie ist der Mechanismus derselben? 

Dorello selbst stellte hierüber eine Hypothese auf, die sich 
auf die Beziehungen gründet, die der Abducens mit dem sinus 
petrosus inferior eingebt, während beide durch einen osteofibrösen 
unnachgiebigen Eaum verlaufen. Dorello meint, daß der Sinus 
von dem jeweiligen Zustande des Gehörorgans beeinflußt werden 
müsse, da er, nehsf anderen Venen die venae auditirae interna 
(2 — 3) aufnimmt, die Blut aus dem I^byrinthe und vom Boden 
der Trommelhöhle sammeln. Die Wände dieser Gefäße erleiden 
bei eitriger Ohrentzlindnng einen gewissen Grad von odematoser 
Schwellung; die entzündliche Beaktion kann, auch wenn eine 
Thrombose des sinus ausbleibt, doch die Wände desselben ergreifen, 
und eine Periphlebitis mit Hyperaemie und Ödem der umgeben* 
den Gewebe herTorrufen. Derartige Alterationen können ohne 
Einfluß bleiben auf den N. abduzens bis sie sich auf den mitt* 
leren Teil der sinus petrosus inferior beschränkten; sie müssen aber, 
wenn sie sich auf seine vordere Extremität, die im osteofibrösen 
Kanal verläuft, ausdehnen, Kompressionserscheinungen hervor« 
rufen, die sich als Parese oder Paralyse des Nerven kundgeben. 

Es ist diese Hypothese jedenfalls sehr verführend; allein, es 
sprechen dagegen anatomische und klinische Gründe^ so daß sie 
in der großen Mehrzahl der Fälle unhaltbar wird. 

Vor allem ist das Labyrinth, wie wir gesehen haben, immer 
in uDsern Füllen frei und es ist deshalb auszuschlielien, daß Sym- 
ptome von Entzündung und Retention duich die venae audi- 
tivae internac bedingt werden konnten. Was die Venen der 
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Trommelhöhle betrifft» bo gehdren diese zum Gebiet des plexus 
pharyngeus, der vena meningea media, jugularis interna und ex- 
terna und haben folglich keine direkten Beziehungen zum sinus 
petrosus inferior. 

Außerdem muß in Erwägung gezogen werden, daß man bei 
der Annahme, es könnte eine venöse Kongestion, die durch akute 
Entzündiinq: der Trommelhöhle bedingt wird, auf den Inhalt oder 

auf (lip Wanduni;('n des sinus potrosus inferior von Einfluß sein, 
eine SUise und < )edt'ni l)ediügeu, nicht gut verstehen würde, warum 
derartige Stürun<i:en der venösen Zirkulation sich nicht auch auf 
den sinus cavernosus und dann auf die vena ophtalmica fort- 
setzen. Man müßte in derarti-ieu Fällen eine Kon^^estiou der Venen 
des Augeühinteri;rundefcs wahrnehmen. Dies ist aber in der Regel 
nicht der Fall und es handelt sich in den wenigen Fällen, in 
welchen Alteration des Au^'^enhinter^rLnules konstatiert werden 
konnte, um eine genuine Entziinduni,^ des Sehnerven, die höchst- 
wahrscheinlich einer Meningitis serosa zugeschrieben werden 
müsse. 

Die Hypothese von Dorelio würde schließlich die Todes- 
fälle mit Erscheinungen von Leptomeningitis nicht erklären. 

Andere Autoren, wie z. B. Morgardi (32' nehmen an, daß 
sich die Infektion von der Trommelhöhle aus auf den carotischen 
Kanal, dann auf den sinus cavernosus fortsetzt und eine Läsinn 
desjenigen Abschnittes des N. abducens, der im Sinus verläuft 
und in enger Beziehung mit der Carotis steht, bedingt. Es ist 
diese ohne Zweifel ein anatomisch vorbereiteter Weg und klinische 
Erfahrungen zeigen, daß infektiöse sich in der Trommelhöhle ab- 
spielende Prozesse zu Thrombosen des sinus cavernosus und zum 
Entstehen einer eitrigen Leptomengitis Veranlassiing geben können. 
Allein eine derartige Pathogenese scheint in unsern Fällen unzn* 
lässig zn sein» denn in keinem derselben kam infektiöse Throm- 
bose des sinus cavernosus vor und wie wir sagten, sind auch 
die Alterationen am Augenhintergrunde nur selten verzeichnet. 

Bezaglich einiger Falle^ in denen in der unmittelbaren Nähe 
der äußeren Wand des sinus sigmoideus Abscesse vorkamen, könnte 
man an eine Diffusion von periphlebitischen Alterationen längs 
der Sinus petrosi (des oberen oder des unteren) bis zum sinus 
cavernosus und an eine konsekutive Läsion des Abduzens im 
Innern des sinus cavernosus denken. Wir erinnern jedoch da- 
ran, daß derartige Abszesse nur selten vorkommen, und daß 
sogar in einigen typischen Fällen die Integrität des Sinus und 
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der Dura mater der mittleren tmd hinteren Scbädelgrube durch 
die explorative Operation erkannt wurde. 

Später werden wir sehen, daß extradnrale Abszesse welche 

sich einer Caries des inneren oberen Bandes der Pyramide zu- 
gesellen, indem sie die Dura mater bis zur Spitze dereelben vom 
Knuclu'ii loslösen, den N, abducens erreiclien und eine Paralyse 
bervuirufcn können. Allein es handelt sieb hieibei uin Vor^^änge, die 
verscbieden sind von denjenigen, welcbe die typischen Fälle der in 
Rede stehenden Erkrankung kennzeichnen und der Ausgang in Hei- 
lung könnte bloß durch geeignete ope raliye Eingriffe erreicht werden 

Als einzige Erklärungsweise kann also blo5 die Diffusion der 
Infektion von der Trommelhöhle aus nach der Spitze der Pyra- 
mide angenonunen werden; die Infektion würde den N. abdu- 
cens an dem Punkte treffen, wo er den osti n-fibrüsen Kanal ver- 
läßt oder im Kanäle selbst. Die anatomischen Wege, die als 
präformierte ani^esehcn werden müssen, weil die Symptome in den 
verschiedenen P allen eine überraschende Einförmigkeit zeigen, 
können im wesentlichen zweierlei sein: die Infektion verbreitet 
sich entweder von dem vorderen Teile der Tronjmel höhle und 
von der Tube aus, längs der um die tnba herum gelegenen 
Knochenzellen, bis zur Spitze der Pyramide oder durch die 
canaliculi carotico-tympanici auf den carotischen Kanal und dann 
auf die an der Spitze des FelsenbeinB gelegenen Knoehenzellen. 
Der erstere Modus scheint häufiger vorzukommen. 

Schon Troeltsch hat auf die Bedeutung hingewiesen^ 
welche die pneumatische Zellen, die zuweilen faat über das ganze 
Felsenbein sich ansdehncn, fiir die Ansdehnung von infektiösen 
Prozessen von der Trommelhöhle aus bis zur Spitze der Pyra- 
mide haben können. Urbantschitsch (13) beschreibt und bildet 
ab in seinem Handbuehe eine Öffnung im Knochen in der Nähe 
des ostium tympanicum tubae, an der oberen Seite oder etwas 
nach hinten, am Promontorium. Es führte dieselbe in die in der 
Nähe der Trommelhöble und des Labyrinthes gelegene pneu- 
matischen Bäume, die sich oft bis zur Spitze der Pyramide er- 
strecken. In eioem Präparate von UrbantsohitBch hatte die 
Öffnung einen Durchmesser von 2V2mm.; die in dasselbe ein- 
geführte Sonde drang bis zur Spitze der Pyramide vor und war 
durch die sehr dfinne Knocbenrinde hindurch sichtbar. In einigen 
Präparaten waren in der Enochenrinde kleine Lakunen vorhanden^ 
durch welche hindurch die pneumatischen Zellen mit der Schädel* 
höhle kommunizierten. 
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Bezold (59 j sagt, daß die pneamatiscben Zeilen sich aaf das 
ganze Schläfenbein ausdehnen können, sodaß sie bloß die squania 
und die vordere Wand des knöchernen Gehörganges frei lassen. 
Er beschreibt genau auch die in der Nähe der tuba gelegen lmi 
pneumatisch t n Zellen der unteren Wand der Trommelhöhle und 
diejenigen der tuba, die homolog der hulla ossiea der Säuge- 
tiere sind. 

Sieben mann teilt mit, (hiS die Penmatisierung des Schläfen- 
beins bei verscbiedeneii Individuen stark variiert, und beschreibt 
Gruppen von peritubären Liiftzellen, namentlich mittleren und 
unteren, die sich nach vorn bis in die Spitze des B^'elsenheins fort- 
setzen. Außer den canaliculi carotico-tympanici sind, wie Sie he n- 
mann sagt, ausgedehnte Dehiscenzen vorbanden, durcli welche 
die Tronimelhrdiie direkt mit dem kar«>tischen Kanal kommuniziert. 

Touietti, der auf mein Ansiiciim l ntrrsuebungen au un- 
gefähr 800 Schädeln (h's hiesigen anatomisciion Museums vor- 
nahm, fand, daß an li» r Spitze der i'yramide nicht si lten Luft- 
räume vorhanden waren; in einigen Fällen, in welchen durch 
irgend (Am' Öffnung an der Spitze der Pyramide Quecksilber in- 
jiziert wurde, drang dasselbe in den karotischen Kanal ein. 

Die angeführten anatomischen Eigentümlichkeiten rechtfer- 
tigen den Ausspruch, daß in jenen Fällen, in welchen die Pneuma- 
tisieraog der Schläfenbeine stark ansgesprochen ist, eine präfor- 
mierte Bahn vorhanden ist, die vom vorderen Teile der Trommel- 
höhle bis zur Spitze der Pyramide führt. In anderen Fällen, in 
denen keine anatomische natürliche Bahn vorhanden ist, bewirkt 
doch die pneumatische Struktur der Teile bei entzündlichen Pro- 
zessen des Knochens und konsekutiver Zerstörung der Scheide- 
wände, welche die pneumatischen Räume von einander trennen, 
daß nachträglich Kommunikationen sich ausbilden. 

Die Kenntnis dieser Tatsachen klärt viele klinische Eigen- 
tümlicfakeiteD, welche unsere Pille charakterisieren, auf: die rela- 
tive Frequenz der Trommelfellöffnung im vorderen Anteile; die 
relativ lange Zeit^ welche zwischen der ersten Manifestation der 
akuten Otitis und dem Auftreten der Abduzenslähmung vergeht, 
da eine gewisse Zeit zur Zerstörung der Septa notwendig ist, die 
die Lufträume von einander trennen, während die seltenen Fälle 
von frühzeitigem Auftreten der Paralyse vielleicht durch die An- 
nahme von präformierten direkten Kommunikationen erklärt werden 
könnten. £s werden auch die engen Beziehungen erklärlichi 
welche in gewissen Fällen zwischen der Steigerung und Abnahme 
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der Symptome von Retention in der Trommelhöhle einerseits und 
der Stei^rerunjä: und der Abnahmeder paretiscben Erscheinun^^en be- 
stuhen; die l>ilateraliiät der Läsion des Abduccns in Folge des 
symmetriselicu iiaues der Sclilätonbeine, usw. 

Das Auftreten vun Kuini)likatiuneij in der Gegend des Warzen- 
forlaatzcs und in der Uin^^ebunir des Sinus sigmoideus, welche 
in gewissen unseren Fällen von Mittelohrentzündungen auftreten, 
kann vielleicht auch alji ein Hinweis auf den praevalieri'ud )»neu- 
matischen Bau des Schläfenheins gedeutet werden und die Para- 
lyse des >'aeialia könnte vielleicht das Bestehen} von Dehiscenzen 
am Fallöi>i)i seilen Kanal andeuten. 

Es würde sich also in den typiselieii. nicht koiujilizierlen 
Fällen unserer Krankheit nni einen infektl(»^^en Prozeit der Tronimel- 
luihle handi'ln, der sich durch die [jeritubäven pneumatisclieii Zellen, 
oder durch diese und (h n knrotischen Kanal hindurch bis zur 
Spitze der Pyramule forlselzl. Es entsteht an dieser Stelle ein 
Krankheitsherd, welcher den Abducens an einen» Punkte trifft, 
wo er den beschriebenen osteofibrösen dreieckigen Kaum verläßt 
Die Läsion bleibt in der 2:r»jl'teren Zahl der Fälle extradural; dies 
erklärt die relative Gutartigkeit der Fälle und die ^löglichkeit 
einer voUständigen Heüunir nach dem Schwunde der akuten Ent- 
zündangserscheinungen der Trommelhöhle. Die sehr intensiven 
Schmerzen, welche von den Kranken in die Schläfengegend und 
in die Tiefe der orbita verlegt werden ilürfien auf die Osteitis 
der Pyramidenspitze und wahrscheinlich auf die umschriebene, der 
Knochenerkrankung entsprechendePachymeningitis bezogen werden. 

In den Fällen, welche wir zur zweiten Kategorie rechneten, 
erstrecken sich die der Osteitis der Pyramidenspitze entsprechen- 
den Beizerscheinungen nicht nur auf den Abducens, sondern auch 
auf die benachbarten Nerven, namentlich auf den Trigeminus und 
den Oculomotorius; in anderen Fällen erfolgt eine Reaktion von 
Seite der Hirnhäute, die sich durch die bekannten Erscheinungen 
der serösen Meningitis kundgibt. Schließlich kommen auch Fälle 
vor, (unsere dritte Kategorie) m denen die umschriebenen Läsionen 
der Hirnhäute, durch Diffusion, in Folge von eiteriger Leptomenin- 
gitis, zum Tode führen. Der Mechanismus der Entstehung der 
Symptome scheint in den typischen Fällen auf die beschriebene 
Weise zu Stande zu kommen. Es kann jedoch geschehen, daß 
die Osteitis an der Spitze der Pyramide und die Paralyse des 
Abduzens in anderer Weise sich ausbildet. In solchen Fällen 
handelt es sich aber nicht um das typische Krankheitsbild und 
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es ist wichtig, namentlich mit Rücksicht auf die Therapie und 
die Prognosey diese Unterscheidung zu machen. 

Die Hypothese^ welche wir bezttglich der Entstebungsweise 
der typischen Fälle ausgesprochen haben» wird auch durch patho- 
logisch-anatomische Befunde bestärkt; in den seltenen Fällen, in 
welchen der Kranke infolge von Leptomeningitis zugrunde geht, 
ist natarlich eine diffuse Ausbreitung der Läsion vorhanden und 
es kann deshalb die Reihenfolge der Alteration nur schwer mit 
Sicherheit festgestellt werden. 

Von pathologisch-anatomischen Befunden, die sich auf eine 
Osteitis der Pjramidenspitze beziehen,' besitzen wir drei demon* 
sirative Fälle, einen von Noltenius (50\ einen andern von 
Lombard (52) (IV. Fall) und einen dritten von mir selbst. Nur 
der von Noltenius beschriebene Fall gehört unserni typischen 
Krankheitsbilde an. Eine Ilcilie anderer Befunde beleuchten 
die verschiedenen Modulitätiu tl^ r i]ntstelmiig der Paralyse des 
N. abducens die zwar nicht zum typischen Kiiuikli* itsbilde 
gehören, aber wegen der Dillerentialdiaguose doch von Wichtig- 
keit sind. 

Dev licfuiid von Noltiuius ist von besonderem Interesse: 

Männliches Individuum, 23 Jabro alt, mit akuter rechtsseitiger Otitis, 
die konsccutiv nach Angina entstand, mit Fieber. Am 3. Tage trat spontane 

Perforation des 'rromnielfell.'^ im N oxleren A'iertol anf. Am Ta^^e der 
Erkrankung wiederholten sich, nach einer vorübergehenden Periode, in der 
eine Bcsserang des Leidens statthatte, die 1<1ebererschoinungen nnd ee traten 
deutliche Ersdieinun^en einer reaktiven Mastoiditis auf. lioi der Operation 
sah der ganze War/.onfort.satz pnouniatiseh, tlie Zellen mit Eiter orfiillt. Am 
27. April, d. h, 40 J'affe nach «fem He^^inno der Otitis, war der Kranke, mit 
Ausnahme einer leichten schleimif^en Sekretion in der Tub:l^■e<;end , ;reheilt 
und vorließ das Krankenhaus. Am 25. .Inli m tnde in der ('hloroformnarko.'»e 
und vom Gehörgan;je aus eine Auslüffeluuij der granulierenden Tubageyeud 
ausgeführt; das Instrument drang in eine Hohie von Ei'baengrölie ein, 
die überall von Knoclioii ^^o woho uni^'ohon war. Am !)achfolg"pn- 
den Tage traten starke 8cijwindelaiilalle mit . ;iin 2it, Juii Syinptomo von 
Meningitis, Schmer.zcn in der Schläfen- uii l Lumbaigegend ;* am 80. Juli 
Paralyse (le> reclitcn Abducens, njit Kopfschmerzen und geringem Sopor, 
geringer Sekretion ;ui> der Tubairegend Das Labyrinth, auf das man ein- 
griff, erwies sich normal. Am ■!. August trat der Tod ein. Bei der 
Autopsie wurde eiterige Meningitis an der (Tehiml';e'i> uiei m Rücken- 
uiarko vorgefunden; Gehirn und Sinus zeigten keine Alteratioueu; die 
Pyramidonspitze hatte kein normales Anasehen; die Dura mater war so 
stark ndliaerent, daß sie bei den AM"-uiigsvei'suchen zerrissen M'urde. IVr 
Knochen zeigte sich entsprechend dem Dache der knöchernen Portion 
der Tube nekrotisch so daß die Sondenspitze in denselben eindringen 
konnte; man sah, daß die Infektion sich von dor Ti(iiiinielli"lil«' auf die an 
die erwähnte Portion der Tube gelegenen Luftzollcu ausdehnte, hier eine 
Osteitis hervorrief und dann die OehimhSute erreichte, überraschend 
war. tlaP) die Pyrain idenspitze auch auf der link(Mi Seite, fast an 
derselben Stelle, verfärbt sich zeigte und ähnliche Lasionen 
wie rechts aufwies, nur weniger intensiv. Der Kranke hatte sich 
über jene Seite nie beklagt 

Arcbiv f. Obnolnilktt&de. 71. Bd. Fettselttlft. 12 
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Die Beobachtung vonNoltenius ist wichtig Ittr die klinische 
und patbologisch-anatomische Deutung der Läsionen der peri- 
tubSien Luftzellen und erklärt wie eine Infektion yon der Trommel- 
hdhle aus sich auf die Pyramidenspitze fortsetzen kann. Man 
beachte den Reichtum des Schläfenbeins an pneumatischen Zellen 
und die Doppelseitigkeit der EntzQnduDgsersoheinungen an der 
Pyramidenspitze. 

Lomliard {h'I». IV. Hc<)l);u;litung. 

Mäunlichcs IiuUviduniu von 20 Jaliren, mit eiteriger akuter Otitis 
tranmatischeii Ui-sprungd, anf der linken Seite. Perforation am 5. oder 

r.. Tii^o. Die anfangs hcftiircii Kuitf^clinicrzcu lu-liim n nach der Perforation 
ab. nalimen aber wieder zu uihI bo^ciiränktcu sicli auf das Auge, auf die 
Stim- und linksseitige Scheitelgegend, aber mit aoBerordentlicfaer Hefti^^keit. 
Es waren auch Fiebererscheinungen vorhanden. Kleine Perforation im 
vorderen, unteren Segmentf. Paralyse des linksseitigen Abducens; Augeu- 
hintcrgrund normal. Die Zuatäude Verschlimmerten sich in wenigen Tagen 
und es traten Brechanfälle anf. Der Kranke starb im Koma nach epilepti- 
formen Anfällen 

Bei der Autopsie konstatierte mau eine aligcmeiuc Leptomeniugitis. An 
der Spitze des Felsenbeins war eine ausgebreitete nach der lüngsachso de» 

Knochen^; i;ori(iitotr llolilmif:- voiiiaiHlcn. die sieli vom tubcrcnluTn occipitale 
und vom loramen auditivum internum bis zum prozoasus cliuoideus post 
erstreekte. Die (hegend des Ganglion Gasseri war von Eiter eingenohimen ; 
der Abducens lag schwebend in dieser eiterigen Masse. l>er sinus ea^ ciiiosns 
und der canalls caroticus waren normal. Die Schleimhaut der TfommclUöhle 
zeigte sich an -schwollen, ocdcmatös, und dasselbe Anasefaen bot die 
Sohleinihaut >[(i pneumatischen Zelien des Warzenfortsatzes, die jedoch 
keinen Kitci enthielten. 

Das Felsenbein der anderen Seite war an der Spitze pueumatisiert. 
Das in die Lnftzellen injizierte Quecksilber drang bis in die rrommelhöbie 
vor, und dies beweist, daß /wisehen (Icr Trummelliöhlf und den pneu- 
maiiM/lien Zellen der Pyramide leichte Komnuuiikalioueii vdilianden sind. 

Zu dem beschriebenen extraduraleu Abszesse führte ein Kanal, der in 
der Substanz des Felsenbeins ausgegraben war und an der oberen Seite der 
Trommelhöhle über dem aditns endete. Der Kanal war für eine dicke 
Borste durchgängig. 

Zu beachten ist in diesem Falle der Sitz der Perforation im 
vorderen, unteren Segmente des Trommelfells, außerdem der ent- 
zündliche Herd an der Spitze des Felsenl}eins, ferner der pneu- 
matische Bau der Felsenbeinspitze auf beiden Seiten nnd, wie 
auf der gesunden Seite nachgewiesen werden konnte, die leichte 
Kommunikation zwischen der Trommelhdhle und den Luftzellen 
der Felsenbeinspitze. Allerdings wird auch eines Kanaies erwähnt, 
durch welchen die Höhlung des extradnralen Abszesses mit dem 
aditns tymp. kommunizierte; wahrscheinlich handelte es sieh um 
den canalis subarcnatus, der nach der Beschreibung aber nicht 
kariös war, so daß die Transmission der Infektion in die Schadel- 
höhle höchstwahrscheinlich durch die kariös entartete Spitze des 
Felsensbeins erfolgte. 
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Grade nigo. Es handelte sich in meinem Falle um einen Knaben 
von f". Jahren, der wegen Akutwerdens einer doppelseitigen elironischen 
eiterigeu Mittelolirentziindung mit reichlichen üruuuiationen die Kliiiik auf- 
suchte. Nach Auslöffelung und Entfernung der Granulationen auf der rechten 
Seite manifestierten sioli nach vorhergefiendcr Paralyse des abducens dexter 
Symptome von Leptumeniu^ntis und es trat rast li' der Tod ein. Bei der 
Autopsie konstatierte man d'w Zeichen einer difl'usfn fiterig'en Lepto- 
menin^Htis mit eini>;t>diektem Exsudat, namentlich in der Keilbcingoi^cnd. 
Am reehtca Scbläleiibeiue war au der Pyramidenspitzo ein kariöser iievd 
vorbanden ; der niusc. tensor tympani, das Ganglion Gasseri, der Abducens 
und Ocnloniotoriiis lagen im Eiter. Im Antrum war eingedickter Eiter in 
j^eriuger «Quantität vurhandea; das Labyriutli zeigte sich intakt. Auch auf 
der linken Seite war ^e Spitze der Ps ramide von pnenmati8di«n Bau. 

Auch ia diesem Falle, der in manche Hinsicht dem von 
Noltenias analog ist, ist die Leptomeningitis sekundär nach 
LÄsion der perihibären Luftraame der Felaenbeinspitze aof- 
getreten. 

Die besehriebenen pathologiseb-anatomiseben Befunde be- 
kräftigen die Anscbauung über den Mecbanismus der Entzündung 
aucb bei typischen Fällen der Paralyse des N. abducens, die 
wir auf anatomische und klinische Tatsachen gründeten, d. h. 
die Anschauung, daß es sich um dnen Herd von Osteitis an der 
Spitze der Pyramide handelt 

Die Paralyse kann aber noch auf andiTc? Weise entj^telien, 
und zwar ziinacli.st infolge eines extraduralen Abszesses am hin- 
teren liaude der Pyramide und an den benachbarten Knoclien- 
oberflächen. Es wird, beim Kesfoln n ein* s derartigen Abszesses 
und bei Ausbreitung desselben nacii vorn, die Dura mater vom 
Knochen ai)f:elöst und es wird auf den Abducens an der Stelle, 
wo er an der Dura mater durcbtritt, in dem oben bescbriebenen 
osteq -fibrösen Räume, ein Zug oder eine Kompression ausgeübt. 

Die Paralyse des N. abducens kann außerdem noch in einer 
Weise entstehen, die gewissermaßen als eine Art von Mittelweg 
zwischen den angegebenen zwei Entstehnngsarten angesehen werden 
kann, nämlich durch eine mehr oder weniger diffuse Osteomye- 
litis der pnenmatischen Zellen des Schläfenbeins, die sich nach 
vom bis auf die Spitze der Pyramide erstreckt und auch ausge- 
dehnte extradurale Eiteransammlungen veranlassen kann. In der- 
artigen FSSHen ist es nicht leicht zu entscheiden, ob die eine oder die 
. andere Art von Läsionen die Paralyse des Abduzens herbeigeführt 
hat und es ist gewöhnlich auch das Labyrinth an dem eitrigen 
Prozesse beteiligt. 

Wir wollen kurz mit einigen Ikispielen die verschiedeneu 
Formen des in Bede stehenden Prozesses illustrierea 

12* 



ISO XVI. ÜKADEMGO. 

1. Tiefer extraduraler Abszeß, der sieh nach vorn 
gegen die Spitze der Pyramide ansdehnt 

Wir haben gesehen, da£ auch in einigen der typischen Fälle 

cxtradurale perisinuöse Abszesse als Komplikationen angegeben 
werden (30 Proz. der Fälle). Allein es bandelt sich hierbei um 
eiteri^re Ansainmlunuen, welche auf die hintere Schädel^^rube, in 

der Umgeltuiig des Sinus lje-;Tenzt bleiben und nicht mit der 
Paralyse des Abducens in ZusammiMiliaii;; gebracht werden können. 
In den Fällen hingegen, die wir jetzt berücksichtigen wollen, er- 
streckt sich die eiterige Ansaiiunlung bis gegen die Spitze des 
Felsenbeines. Die Entwicklungsweise derselben ist verschieden: 
sie kann entstehen durch Diffiission eineb primitiven um den Sinus 
Bigniüideuri hmini gelegonrn Herdes, durch Ausbreitung von 
Knochenentzünduugen vom Aditus maist. bis zur Scbadelfläche 
des Felsenbeins usw., gewöhnlich durch den canalis subarcuatus 
bindurcli, oder durch Ausbreitung von Tiäsiouen der pneumatischen 
Zellen, welche in der oberm Wand dos kn«">chernen Gehürganges 
und in der Scbuppe des bciilafcnbeins enthalten sind. 

Beziiglieb der Diffusion eines perisinur>sen Abszesses gegen 
die Spitze der i*yraniide möchte ich hier einen Fall von Citelli 
(75) und von Po Ii (04) anführen. 

ritoüi (Tö) 2. I-'all Maim von -ir'. Jahron. 'Rerht-M iriu-e akute Mittel- 
ohreuUüuduug. Öpoutane Perforation nach ciui;;eu Tagen; Inteusivo 
Schmerzen am Ohre and an der rechten Kopfseite; Paralyse des Abdncens, 
vcn">(' llyporriinie t]<'> \ iiireiihintergri'undcs. I>ie Eiteninj; war frt i-inp-^rradig, 
die Perforation hatte die Tendenz sich zu achließen, so daß wiederholt die 
Paracentese g^nacht urerdcn mußte. Es traten • zuletzt Symptome von 
Seiten de« War/cnfoi tsatzes auf. Kei der Operation konstatierte man kleines 
Antruni. perisiniiösen extraduralen Abszeß, der die Dura niater loslöste und 
sich nach vorn bis über dai^ tegnicn tympani hinaus fortsetzte. Sämtliche 
Symptome besB(nten sich ailmäblich und es trat vollständige Heilung ein. 

Toli ff. 11 If'i .Tnlire altes Mädchen. Doppelseitige chronische Mittel- 
otircntzünduug mit intcimitticrender Eiterung. Am 19. Juni ächmer/en am 
Kopfe und am rachten Ohre; Piebererseheinungcn fehlten. In der folgenden 
Nacht trntm l?rechanfä!lo anT, Am i'.;. alli: (meine Depiof-sioii , Temperatur 
38,2, Schmerzen in der Stirn- und iScheitelgegcnü rechts. Bei der oto- 
slcopischen Untersuchung fand man Perforation iih hinteren oberen Segmente, 
Granulatioiirii, die vom Ailifus ausj;in<rcn; tiif Waizeiige^jend war bei Druck 
schmerzhaft; Augenhintergrund rechts normal, links be<rinnende PapUlitis 
SchwindelanfSile fohlten, Kontraktur der Nackernnuskeln in geringem Grade. 

Am 21». Juni wurde wegen Vert-eldimnierung der Symptome die 
Antrcsctomie vorgenommen. Der Sinus war von graulichem Äussehen und 
thrombosiert. Entsprechend der hinteren Fliiche des Felsenbeins, H cm weit 
von der Trcpaiiati(ii]>r)rfnung war ein Abszefl vorliajiden. Um diesen auf- 
zudecken, wurde die Dura mater nnf eine «rewi=*e Strecke in der hinteren 
Schädelgrube mittels der Öonde emporgehoben. Am uiu listfolf^enden Morgen 
trat Diplopie wegen Patal^'se des rechtsseitigen Abducens auf. Nach einer 
ktir/dauernden l<is«erung vei'sehlimmorte sieh wieder in der Zeit vom 
2'.>. Juni zum 5. Juli der Zustand der ivrankeu; es traten Brechaniäilc, Sopor 
auf; die Temperator war subnormal, Puls 64—66. Explomtive Punktnren, 
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die einige Mal© am Temporosphonoidallappen uud am Kleinhini vorge- 
nommen wurden, blieben rcsultatlos. 

Am S. Juli wurde beim Verbandwechsel der liiiiteren Flache des 

Felsenbeins ein extraduralcr Abszeß, der sich nach oben und vurn erstreckte, 
ungefähr 8 cm tief entleert. Der Eiter war übelriechend, ungefähr 20 cbcm. 
Noch am Tage der Operation kam die Kranke zu sich und nahm Nahrung auf. 

12. Juli. Progressive Besserung; die Paralyse des Abducen» persistiert 
jedoch und auch links traten Zeichen von Abducenslähmung auf. Am 20. 
wurden die .\btliieensbewejrnngen des Angp-^ deutlicher, ei-st links, dann 
rechts; die Quantität des Kiters, die beim Verbandwechsel austritt, nahm 
ab. Am 20. ist die Abduktfoiiabewegung auch anf der rechten Seite fast 
vollstilndig. Der Au;]fenhintei!grand war links normaJ. Fast vollständige 
Heilung am 15. September. 

Von besonderem Interesse ist in diesem Falle, daij die Pnrn- 
Ijse des Abducens rechts, gleich nach der Ablösung der Dura 
mater von der hinteren Oberfläche des Felsenbeins erfolgte, und 
daß später, als die .illuremeinen Symptome schon in Abnahme 
begriffen waren, wahrscheinlich durch Diffusion der reaktiven 
Erschemnngen auf die die Pyramidenspitze begleitende Dura 
mater, auch links Paralyse auftrat. Bemerkenswert ist auch, mit 
Rücksicht auf die typischen Fälle, daß die Paralyse nach der 
Abnahme der extraduralen Eiteransammlung, anf beiden Seiten 
rasch versehwand. 

2. Der extradnrale Abszeß, der sich nach vorn, 
in der Eichtung der Spitze der Pyramide ausdehnt und 
die Paralyse des Abducens bedingt, kann yon den 
pneumatischen Räumen der oberen Wand des Gehör- 
ganges ausgehen. 

Eine interessante Beobachtung in dieser Hinsicht wurde von 
Strazza (71) gemacht: 

M inn von 51 Jahren. Akute Mittelohrentzündung auf der linken Seite. 
.Nach Verlauf von 15 Tagen wurde eine subpfriostale Kiternnsnmmlnng an 
der Schläfenbeiutjchuppc konstatiert. Bei der Uporatiuu isah Ötrazza, dali 
in der Schuppengegend, gleich über dem knöchernen Gehörgange, eine 
Fi?tei vorhanden Avar, die in eine Gruppe von kariösen T.nftzelleii rlt r oberen 
Wand des Gehinganges und der Schuppe selbst einmündete. Duith Lnt- 
femtuig derselben wurde die Dura mater entblößt. Nach einer 10 Tage 
lang andaticmdcn Bes^ernng der Erscheinungen traten neuerdings intensive 
Sclimcr/.en und Fieber aul; aucli die Eiterung nahm zu. VViederholter 
operativer Eingriff. Pm^yse des AbdncenB linkft. Von Seite des Labyrinthee 
gar keine Symptome. 

Bei der bondieruug in der Kiehtuug des Gehürgangcs unterhalb der 
Dura mater drang man in eine kleine Höhlung im Knochen, von der ans 
Elter hervortrat. Die pneumatischen Kiiumc waren /um Teile nueli der 
2wciteu Operation noch iu Eiterung begriffen^ sie wurden ausgclOileit uud 
drainiert Es erfolgte allmShlidie Besserung sSmtlicher Symptome. 

3. Die Infektion kann öicli vom Aditiis, durch den 
canalis subarcuatus und durch die um das Labyrinth 
gele^renen pneumatisch on Räum e h i ndurcb, ausbreiten. 
Es eutsteheu in derartigen i allen gewöhnlich tiefgehende extra- 
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dniale Abszesse in der Gegend des hinteren-oberen Bandes des 
Felsenbeins und zuweilen erfolgt sekundär eine Infektion der 
Labyrintbräume durch Erosion der senkrechten halbkreisförmigen 
Kanäle. Außerdem können Läsionen des Abducens, durch Aus- 
breitung der Osteomyelitis des Schläfenbeins oder des eztraduralen 
Abszesses nach vom sich ausbilden. 

Lombard (52). S. Fall. 80 Jahre alter Mann. Er trat ins Kranken- 
haus wegen Xeuralpo dos TriErcminus oin mit der klassischen Lokalisation an 
drei Punkten. Man diaguostizierto eine rechtsseitige akute Mittelohrent- 
Zündung ohne Perforation des Trommelfelles, raracentese, viawi^ 

Kitening, Fieber. die Sdinior/A'ii ;iiilnVIton. wurde später die Antrectomie 
am VVarzenfoitsatzc ausgeführt. Die diploi tische Apoph yse war kon^estioniert. 
Eiterung fehlte. Es trat Diplopie wegen Paralyse der rechtsseitigen Abda- 
cens ein mit äußerst intensiven Kopfschmerzen und Fieber. Spater Ödem 
am Augen Udo rechts mit Protrusion des Auges, Somnoieoz und Delirien in 
der Nacht. 

Die Lumbalpunktion erwies zahlreiche polinukldlre Zdlen. Tod. 

Autopsie: Piffux' Leptomeningitis, namentlich an der Basis; Sinus 
cavernosus reelits liironibosicrt und eiterig. An der liinteren Seite der 
P^'ramide, rechts, eine Eiterausammlung in einer .\usliöhlung der Knochen- 
substanz des Felsenbeins, die sich in den Aditus und bis zum Sinus caver* 
nosus ausdehnte; der Eiter ergab das (iangKuui Gas.seni; in der Aushöh- 
lung lag ein Knoclicnscquester von ungefähr 2 cm Liin^e, in dem noch 
Segmente, welche die Lufträume von dnandw trennten, m vereitertem Zu- 
stande zu erkennen waren. 

Das Felsenbein der ent^'egen gesetzten Seite war pneumatisch; die 
pneumatischen Zellen ei-streckten sich bis zur Dura niater, von der sie bloß 
durch eine papierdünne Knodwnlamelle getrennt waren. Die Infektion 
breitete sieh in diesem Falle von der rrümniell)nlile aus, kroch in den 
pneumatischen Mantel des Labyiinths und in die pcritubäreu Lufträume fort, 
wahiBch^lich auf dem Wege des Oinalis subarenatus. 

Noch viel komplizierter sind die folicenden zwei Beobach- 
tungen von Muck (11) und von mir selbst. 

Muck. 48 Jahre alter Mann. Akute Otitis Ende Dezember, mit 
Schmerzen, die sich auf eine Gerichtaseite ausdehnten. Keine Eftemng am 

Ohr. Am 2*^. Januar Parazenthese ; Ausfluß von geringer Quantitfit Eiter. 
Es erfolgte eine vorübergehende Bosserang der Symptome, aber nach 8 Tagen 
traten neuerdings Schmerzen auf. WiederholuDg der Parazenthese. Am 
7. Februar Antrektomic, bei der eine üchleimansammluug in geringer Quan- 
tität und weitiijc Hi anniationen angetroffen wurden. Am 1 Februar traten 
wieder Seiimer/en ein. Parazenthese. Am 15. April wurde in Chloroform - 
narkose die Kommunikation zwischen Autrum und Mittelohr erweitert. 
Am 1"^. Juni Fiel>er. I'adikal Operation, die im Antrum und im Mittelohr 
Granulationen konstatieren lieb. 

20. Jnni. Viel Eiter, der vom hinteren unteren Teile der Trommel- 
hohle, von einer hinter dem Faeialwulst gelegenen Stelle herkam. 24. Juni. 
Erweiterung der Fistel hinter dem Faeialwulst durch Entfernung des Pyra- 
midenwinkels und Entblößung der Dura der mittleren und hinteren Sehä- 
delgrubc. Sinus normal. 27. Juni. Paralyse des Abducens links. Nystag- 
mus in liorizoiitaler Ebene beim Blick nach der rechten Seite. Pupille und 
Augeninntergrund normal. Die Sonde dringt in der Tromnielliölile nach 
vom und oben 1 ein weit in einem fistelartige Gange vor. Es tritt ein 
Retro]»liarvngealal»szeli auf, der inzidicrt wurde Heilung. Ph'I der funktio- 
nellen Hörprüfung wurde Defekt der Pcrzeption im Labyrinth links kon- 
statiert 
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Die Erkrankung der pneumatischen Räume und des Laby- 
rinths erfolgte in diesem Falle wahrscheinlich vom Canalis subar- 
cuatus aus. Bemerkenswert ist das Vorhandensein des fistulösen 
Kanals in der Richtunc- der Felsenbeinspitze. Auch der retro- 
pharyn^eale Abszeß weist auf das Besteben eines infektiösen 
Herdes an der Spitze der Pyramide hin. 

Graiienigo. Francesco F., 28 Jahre alt. Hechtsseitige akute Otitis 
mit ^crin^m- Exsudation und Kopfeehmerzen, namentlich anf der rechten 

Seite. l''ieber. Schweres All^cmeinbefindon. Rascher Verfall der Kräfte. 

Nysta«rmus in horizontaler P>bene, hauptsaclilich beim Blick nach der 
rechten" Seite. Diplopie wegen Paralyse des rechtsseitigen Abducens. 
Pupillen normal. 'Parese des I'\icialis rechts. Iteichlicher übehiechender 
Elter im Gehörgange; Porforatioii dts Trommelfells im vorderen oberen 
Segmente: die Perforatiun&wändc sind ^granulierend. Warzenfoitsatzg(^end 
normal. Begegnungen des Plalses schmerzhaft. Paracenthese, dann Antrak- 
tomie. Das Antrum war tief und mit Eiter erffillr; dit^ Simifn'arid «rrann- 
llerend ; kein deutlicher txtraduraler Abszeß. Nach der ( tporaiiun sciiwand 
die Paralyse des Altduecns, wShrend die des Facialis unverändert blieb. 
Der allgemeine Zustand hr^fsscrtc «ich bcdentend und gradweise, aber der 
Eiter blieb immer reichlich und iibelriecliend. Später schwand auch die 
Paralyse des Facialis und das Fieber. Der Kranke verließ das Bett. Drei 
Wochen nach der Oponitifm jedoch vergeh Ii nimcrto sich wieder der Zustand; 
es entstand ein Fistel^^aog, der im hinteren Teile des i^'elscnbeins nach oben 
und Torn verlief. 

Es wurde die I'istcl in der Narkose erweitert. 

Labyrinth -Taubheit. Beim Verbandwechsel traten ScbwindelanfäUe 
und GleicbgewlehtmtÖmngen auf. 

Weyen Anhaltens der Verschlimnierunir der Zustände des Kranken 
wurde die itadikaloporation ausgeliiiirt. Wir fanden, daü die Tnunmelhöhlc 
von zum Teil organisierten Granulationen erfüllt war. Der Fisteigaug be- 
fand sich in der Gegend des Aditus, gleich hinter dem Nervus facialis; die 
Sonde drang in der Gegend des Labyrinths in einer Strecke von ungefähr 
zwei Zentimetern vor. Wir entfernten einen kleiuen Ivnochensequester der 
Labyrinthwand. lUinorkenswert ist, daß im weiteren Yerlanfe im Gebiet 
des dritten Astes des Trigeminus Schmerzen auftraten. 

Der Zustand des Krankon vei-schlimiiierte sich rasch, l-'ieber mit 
Froet; epileptischer Anfall :( uina. Tod. 

Autopsie: Loptomening'itii' pnrnl. der Basis, geringe Exsudation, 
namentlich in der Keilbeingegend. Die Sinus waren normal, die Dura aü- 
härent am Schlafenbein rechts; bei der Sondierung unterhalb der Dura der 
Pyraniidensi)itze, auf der rechten Seite, trat Eiter Ircraiis. Der hintere Teil 
des Felsenbeins war in eine Abazeßhöhle umgewandelt, in der ein Sequester 
von Bcfawammigem Baue freilai^. Auch die Sdinecke war nekrotiadi. 

Es bandelte sich demnach aueh in diesem Falle um eine 
Osteomyelitis mit Nekrose des Sefal&fenbeins und einer eztra- 
daralenEiteransammlang an der Spitze der Pyramide. Zn beachten 
ist, daß die Paralyse des Abducens, die wahrscheinlich infolge 
der Ausbreitung des extradnralen Abszesses gegen die Pyra- 
midenspitze entstand, gleich nach dem ersten operativen Ein- 
griff, wobei ein Abfluß des Eiters an der Operationsstelle er- 
möglicht wurde, aufhörte und, trotz der sukzessiven Verschlim- 
merung der OsteoniyvliiKs und des eiterigen Labyrinths nicht 
wieder zum \ orscheine kaui. 
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Von großer Bedeutung bezüglich der Prognose und der The- 
rapie, ist die Unterscheidung zwischen denjenigen Formen der 
Paralyse, welche in Fällen auftreten, die zn dem typischen Krank- 
heitsbilde gehören und den anderen Formen, welche differenten 
Ursprunges sind. In den typischen Fällen, in denen keine ak- v 
zessoriscben Symptome nnd keine Komplikationen vorhanden sind, ^ 
die wir zur ersten Gruppe rechneten — grUndet sich die Diagnose 
auf das Fehlen von allen Symptomen, die nicht zum charak- 
teristischen Krankheitsbilde geboren, femer auf die Provenienz der 
Eiterung vomehmlicb aus dem vorderen Teile der Trommelhöhle. 
Dies wird oft auch durch den Sitz der Perforation im vorderen 
Viertel des Trommelfells, durch das Fehlen von Alteration in der 
Warzengegend, durch das fast konstante Fehlen des Fiebers, die 
Langsamkeit mit der die Paralyse, ohne äußere Ursachen auftritt 
und wieder verschwindet und schließlich durch den relativ guten 
AUgememstand des Kranken — was als Kriterium von hervor- "* 
ragender Bedeutung anzusehen ist ^ bewiesen. 

Schwieriger ist die Differentialdiagnose in den typischen 
Fällen der zweiten und der dritten Kategorie im Vergleiche zu 
denjenigen, in welchen die Paralyse differenten Ursprungs ist. j 
Will man in denselben mit Sicherheit eine Diagnose stellen, kann f 
sich die Notwendigkeit einer explorativen Opoaition ergeben. ' 
Hierbei muß man nicht nur den Zuständen der pneumatischen 
Räume des Warzenfortsatzes und des Antnim Rechnung tragen, 
sondern man wird auch die Gegend des Aditus, die Dura niater 
des sinus und des angrenzenden Teiles der hinteren Schädelgrube, 
vor dem sinus si^uioideiiä berücksichtigen, durch Abtragung des ^. 
hinteren Teiles der i*yrauiidc auf einer kleinen Strecke, um das 
Bestehen eines tiefen extraduralen Abzebses ausschließen zu 
können. 

Natürlich muß bei solchen Kranken eine genaue Untersuchung 
des Nervensystems, des Augenhintergrundes und der labyrinthären 
Funktionen vorgenommen werden. 

Die Therapie variiert je nachdem es sich um typische Fälle 
handelt oder nicht. In den ersteren, die, wenn keine Kompli- ] 
kationen vorhanden sind, gewöhnlich gutartig verlaufen und zur 
Heilung gelangen, werden wir bestrebt sein müssen, den Abfluß 
des Eiters aus der Trommelhöhle müglielist zu erleichtern durch 
wiederholte Parazentesen oder durcli Erweiterung der schon be- 
stehenden Perforation; notwendig sind sorgsame Beobachtung des 
Kranken und sofortige operative Eingriffe sobald irgend ein vor* 
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tlächtiges Symptom ^kh geltend macht. Diu xintrektomie um den 
Abfluß des Kiters aus der Trommelhöhle durch die retroauriku- 
läre Uffiiung zu ermöglichen, kann auch beim Fehlen von schweren 
Reaktionserschei Hungen seitens der pneumatischen Zellen des 
Warzenfortsatzes von Nutzen sein. 

Die Kranken müssen in jedem Falle kuubtaut bcolaelitet 
werden, denn es wäre verfehlt, blindÜnprs dem gewöhnlich ^ui- 
artigen Verlauf der Krankheit Vertrauen zu schenken: man trollte 
immer an die Eventualität einer t<>dlichen T^eptomenmiritis denken, 
wenn auch eine derartige Eventualität nar selten sich zu realisieren 
pflegt. 

Die Proirnose, die gewöhnlich eine gute ist, muß deshalb 
immer eine reservierte sein. 

In den Fällen von Paralyse des Ahdncpns \m Gefolge von 
tiefen extiaduralen Abszessen oder einer (iiftusen Osteomyelitis 
des Schliifenlteins — die nicht streng zum typischen Krankheitsbilde 
gehören — muü in energischer Weise operativ Torgegangen werden. 

Schlußfolgerungen. 

Es existiert ein typisches Krankbeitsbild, das im wesentlichen 
durch eiterige akute Mittelohrentzündung, intensive Sebmerzen, 
natnentlicb in Schläfen > Scheitelbeingegend d^ «rkrankten 
Seite und durch Paralyse des N. abdnoens derselben Seite chaiak- 
terisiert ist In Ausnabmefällen kann das Erankheitsbild durch 
Akutwerden einer chronischen eiterigen MittelohrentzOndung her- 
vorgerufen werden. In ungefähr der Hälfte der Fälle können 
akzessorische Symptome vorhanden sein, die von euier Beizung 
des Trigeminus und des Oculomotorius oder der GehimbäDte 
abhängen. Als Komplikationen treten zuweilen reaktive Mastoi- 
ditis und umschriebene auf den sinns sigmoideus beschränkte 
extradurale Läsionen auf. 

Gewöhnlich tritt voUstilndige Heilung ein und nur selten erfolgt 
der Tod mit Symptomen einer diffusen eiterigen Leptomeningitis. 
Der pathologisch anatomische Prozeß besteht in einer Diffusion 
der eiteri^^en Infektion der Trommelhöhle auf die Pyramiden- 
spitze auf dem Weiie der peritubaren pneunuüi.-elieü Räume und 
des canalis caroticus. Der Al)tlucens wird an der Pyramiden- 
spitze angegriffen, gleich nach dem Durchtritte aus der (hira mater. 
Es handelt sich also um eine auf die Pyramidenspitze bescbr.iukte 
Osteitis und eveutuell um eine entsprecliende Paciiynu'ninjrits. 
Die extradurale Lokalisation des Leidens erklärt deu iiwvolin- 
lich gutartigen Verlauf der Krankheit. In einzelnen Fällen aber 
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(ritt umscbriebeDe seröBe oder auch diffuBe eiterige Leptomenin- 
gitis auf. 

Nicht alle FlUle von Abducenfil&hmung, die im Verlaufe einer 
Otitis auftreten, gehören dem beschriebenen klinischen Bilde an. 
Gewisse Formen derselben hftngen yon verschiedenen pathoge- 
netischen Ursachen ab; unter diesen sind die am häufig^ien yor- 
kommenden die eztraduralen, tiefen Abszesse am oberen Bande 
der Pyramide, die sieb gegen die Spitze derselben ausdehnen und 
die diffnsen osteomyelitischen Prozesse des pneumatischen Mantels 
des Schläfenbeins, welche die Felsenspitse erreichen. Derartige 
fMe gehören natürlich nicht zu den typischen und es muß dem- 
entsprechend die Prognose und Therapie in denselben sich ver- 
schieden gestalten. 
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über eine Anzahl im nusisoh-japanisolien Kriege 
erlittener Verletxnngen des Ohres« 

Dr. Leo Hindilaiid, OhieDant in Wiesbaden. 



Im Zeiträume von Januar 1905 bis Oktober 1906 hatte ich 
Gelegenheit, eine verhältnismäßig grobe Anzahl von Kranken zu 
sehen, die durch Erschütterungen und Verletzungen des Kopfes 
mehr oder weniger schwere Veränderungen an ihrem Oeliörorgan 
davongetragen hatten. Die Patienten waren russische Offiziere, 
die einen Teil des russisch -japanischen Krieges milgemaeht 
hatten und während desselben verwundet worden waren. Nach 
Ausheilung ihrer äußeren Wunden wurden dieselben in das durch 
Prlratwohltätigkeit zur Verfügung gesteUte hiesige Zäsarewitsch- 
heim geschickt, nm mit Hilfe der Wiesbadener Heilfaktoren 
gebessert oder möglichst ganz Yon ihren Leiden befrdt zu werden. 
Da die 53 dort zur Behandlung gekommenen Patienten in ihrer 
großen Mehrzahl über Ohrensausen, Schwindel und Schwer- 
hörigkeit klagten, war der ärztticbe Leiter des Zäsarewitschheims, 
Herr Dr. G. Honigmann hier, so liebenswttrdig, mir eine große 
Zahl der Kranken zur eingehenden Untersuchung, zum Teil zur Be- 
handinng, und in einem Falle zur Operation, zuzuweisen. Über 
seine Beobachtungen an diesem ErankenmateriaJ hat Honig mann 
in seinem Vortrage auf dem diesjährigen Kongresse für Innere 
Medizin „Über Kriegsneorosen^ berichtet. 

Das mir zur Ünteisuchung überwiesene Erankenmaterial 
zeichnete sich durch eine große Kegel mäßigkeit aus, zunächst 
dadurch, daß alle Untersuchten denselben Bemf hatten. AUe 
hatten einen Teil des Krieges unter den größten Strapazen mit- 
gemacbty einzelne waren durch diese und durch mehr oder 
weniger schwere Verwuncluugeü körperlich und zum Teil auch 
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psychisch £?eschädip:t. Sodann befanden sich die Kranken zum 
großen Teil in denselben Dienstjjraden nnd denii^eniäß im seihen 
Alter. Weiterhin kam meinen Untersuehungen die Gleichraäüigkeit 
insofern zu (tuIb, daO dureli den Beruf die körperliche Aus- 
bildung der i atienten, die körperliche Gewandheit, der Gan^, die 
Bewegungen, die Wendungen möglichst gleichmäßig waren, nnd 
demgemäü auch die Störungen dieser Funktionen eine eioheitlichere 
Beurteilung gestatteten. 

Da ein solches nach Alter. Heruf, Trauma gleichartiges 
Krankenniaterial wohl nicht liäufi,:; zur BeohRchtUDg gtlani^tj 
möchte ich das von mir Gesehene niitteiltn. kleine Beobaehtuniren 
erheben in keiner W^eise Anspruch anf Vollständigkeit, uili Inn 
mir im Gegenteil bewußt, daß sie, wie das bei einem Praktiker 
nicht anders mriLHieh ist, viele Uieken aufweisen. Daher will 
ich auch keine bcliiiisse ziehen, sondern möchte nur durch meine 
3[itteilun;;en das casuistiselie Material zu den schwebenden Fragen 
vermehren und eventuell die eine oder andere Ansielit nach einer 
Seite hin stützen. Auch auf die Literatur bin ich nicht eio- 
gegaogen, sondern will nur (n'sehenes mitteilen. 

Die im Kriege erlittenen Verletzungen haben auch in der 
Art, wie die Erltrankungen zu Stande gekommen, etwas Geraein- 
sames. In der größten Zahl der Fälle waren die Betroffenen 
die Opfer von Granatexplosionen. Die Geschosse explodierten in 
ihrer Nähe, teils auf der Erde, teils unter derselben. Die Be- 
troffenen wurden zumeist zu Boden geworfen, eine Strecke weit 
fortgeschleudert und oft mit Erde ilberschttttet. Diese Kranken 
waren durch Granatsplitter selbst meist gar nicht verwundet, 
während die direkt getroffenen tot am Platze blieben. Wie weit 
dafl Lyddit, von dessen giftigen Wirkungen einzelne Verletzte 
erzählten,' eine Mitwirkung hatte, konnte nicht ermittelt werden. 
Naturgemäß gelangten die Blessierten erst verbältnismäßig lange 
2Seit — 4 Monate bis 1 1/4 Jahr — nach der Verwundung zu uns, 
weil die große Entfernung und die ungänstigen VerhältniBse der 
beständigen Truppenzufuhr den Rficktransport sehr verzögerten 
aber auch deshalb, weil ein kleiner Teil der Offiziere, die erlittenen 
Verletzungen gering achtend, nach einiger Zeit wieder an weiteren 
Gefechten teilnahm, bis entweder eine neue Verwundung sie zur 
Umkehr zwang oder die Unmöglichkeit, die großen Strapazen 
weiter zu ertragen. So kommt es, daß ich fiber frische Ver- 
wundungen nichts zu berichten weiß, sondern nur über die Folge- 
zustände. Immerhin aber ist es interessant, daß die Betroffenen 
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ziemlich übereinstimmend die ersten Beschwerden schilderten. 
Femer gelang:ten wenige Offiziere zn uns, die ySllig dienstanf ähig 
waren infolge sehr schwerer Verwundungen^ sondern meist nur 
solche, bei denen die Folgen von Frakturen, Schüsseni Eon* 
tusionen vorhanden waren, sowie solche, deren Kerrensjstem 
durch die erlittenen Strapazen, Entbehrnngen, dnreh das unge- 
wohnte Klima und die furchtbaren Aufregungen geschwächt 
war. Daher kommt es, daß in einigen meiner BUle das Bild 
der Ohr- oder Labyrinth -firkninkung kein absolut reines is<^ 
sondern getrttbt durch die gleichzeitig bestehenden nerrdsen 
Störungen, die Hon 1^ mann in seiner Arbeit «Über Eriegs- 
neurosen'^ ausführlich behandelt. 

Ehe ich auf die einzelnen flUle eingehe, möchte ich die 
Klagen und Symptome meiner Patienten im allgemeinen schildm. 
Bei fast allen bestand eine mehr oder weniger starke Schwer- 
hörigkeit, meist stärker auf der Seite, auf der die Gewalt direkt 
eingewirkt hatte, oder die der einwirkenden indirekten Gewalt 
mehr zu<;ekehrt war oder auf die der Verletzte aufschlug. Fast 
regelmäßig waren die Verletzten anfan<;s hewulitios, meist nur 
kurze Zeit, niemals lang. Die Dauer der Bewußtlosigkeit wurde 
zwischen 10 Minuten und 8 Stunden angegeben, Blutungen aus 
Ohr, Nase, Hals wurden in mehr als der Hälfte der Fälle an- 
gegeben und in allen diesen Fällen konnte ich die Reste einer 
Schädelbasisfraktur l<'r Fisbur nachweisen. Ich glaube, daß 
es sich meist um Fissuren des Pelsenbeins aehandelt hat und 
zwar um Längsfissuren, weil in den von nur j^o aniresprochenen 
Fällen sich das IIörvernir»geü wietier besserte, zum Teil schon 
vor Eintritt in meine Beobachtung. Utrichoßteile hal)e ich nur 
in zwei Fällen noch im Ohre oder seiner Nachbarschaft finden 
können und zwar das eine Mal zwei kleine Granatsplitter im 
äußeren Gehörgang — davon war einer fest eingekeilt — und 
einmal Teile einer Revolverkugel mi hinteren Teile des \\'arzen- 
fortsatzes. liier war eine Boj^engangserÖffnunir erfolgt, an die 
sich später eme eitrige Meningitis mit letalem Ausgang anschloß; 
auf diesen sehr interessanten Fall gehe ich noch ausführlicher ein. 

In den Fällen, in denen die Blutungen auf eine Kontinuitäts- 
Trennung des Schädels hinwiesen, war anfangs auch Erbrechen 
vorhanden, dessen Dauer zwischen einigen Stunden und zwei 
Wochen schwankte. In diesen letzteren Fällen scdieint dne sehr 
schwere Commotio cerebri bestanden zu haben, und hier 
war auch die Restitution des Hörvermögens eine sehr geringe. 
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Eine Klage, die fast ansnabinslos bei allen Kranken bestand, 
war die über heftige Kopfschmerzen, die bald nach der Ver- 
wundung auftraten^ längere Zeit anhiL'lten und auch öfters, be- 
sonders bei Witteruniiswechsel, Geniütseri\'iiüiii:, Anstrengungen 
geistiger und kiirperlicher Art, bei Verdauungsstörungen wieder- 
kehrten. Als der Ort des K()[)fschnierzes wurde meist der Hinter- 
kopf ange<:eben. In einiijen P'älk'n wurden die anfallsweise «auf- 
tretenden Küpfschmerzeu ao stark, daß vorübergehender Verlust 
des Bewußtseins und auch epile})toide AnfäUe auftraten. TintntT 
war in diesen Fällen die Stininiung eine gedrückte, auch konnte 
meist eine Aura beobachtet werden. 

Die Hauptklagen jedoch wnren die über Schwerhörigkeit, 
Schwindel und entotiselie Geräusche. Die Art der Schwer- 
hörigkeit werde ich tlann berücksichtigen, weno ich auf die 
einzelnen Fälle eini^ibe. 

Der Schwindel war sehr verschieden, sowohl an Quantität 
wie an Qualität. Er wechselte an ersterer zwischen leiclitein 
Schwanken und schwen ni Fallen. Was die Qualität des Schwin- 
dels angeht, so bestand in den schweren Fällen Schwindel, der 
schon eintrat, wenn die Kranken in Ruhelage waren, der in 
ruhiger liückenlage nicht völlig verschwand und der stärker 
wurde, wenn eine Bewegung nach der Seite des mehr erkrankten 
Obres ausgeführt wurde. Die Patienten hatten das Gefühl als 
ob sie aus dem Bette fielen, oder sie glaubten, daß das Bett stark 
schaukelnde oder drehende Bewegungen ausführe; hierauf trat 
dann öfters Erbrechen auf. Bei plötzlichen Bewegungen, wie 
beim Aufrichten im Bette, beim Aufsteht n aus dem Bette oder 
aus einem Lehnsessel, beim Anziehen der Stiefel, trat diese Art 
des Schwindels ebenfalls öfter auf. 

In einer Beihe weiterer Fälle, oft auch vergesellschaftet mit 
den vorigen, zeigte sich Schwindel, bei dem die Kranken über 
eigene subjektiTe Schwankungen klagten. Meist war das 
Schwanken beim Gehen, bei Drehungen, beim Springen zu sehen. 
Die Prüfung erfolgte stets mit offenen Augen und mit Augen- 
schluß. In letzterem Falle waren die Schwankungen stets aus- 
gesprochener, oder sie kamen zum Vorschein, wenn sie bei mit 
offenen Augen ausgeführten Bewegungen vorher nicht sichtbar 
waren. 

Und schließlich möchte ich noch eine Art des Schwindels 
erwähnen, die sich besonders in drei, den schwersten ¥S\\en zeigte 
Dieser Schwindel trat auf, wenn die Kranken ruhende Objekte 
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betiachteten, die sich - dann plötzlich bewegten. Als Beispiel 
mögen durch leichten Wind bewegte Bäume oder Fahnen dienen. 
Hierbei war regelmäßig Nystagmus zu beobachten. 

Femer trat Schwindel bei meinen Kranken auf, wenn ich 
den Luftdruck im äußeren Gehörgange vermehrte, wie das schon 
bei der Untersuchung, bei Anstellung des Gellösehen Versuches 
regelmäßig vorkam. Bei Eatheterismus der Eustachischen Tube 
trat ebenfalls häufig Schwindel auf, wenn der angewandte Luft- 
druck über 0,3 Atmosphären hinausiring. Wurde die Luft erwärmt, 
auf 30 — 35 Grad, so wurde von diesen Patienten der Kalheteris- 
iiius bis zu 0,5 und 0,6 Atiiiospbären Druck, ohne daß ^Schwindel 
auftrat, ertragen. Ebenso trat des öfteren bei Spülungen des 
Ohres Scbwindel auf, uanientlich auch dann, wenn die Spülungs- 
flüssigkeit kühler war. In einzelnen Füllen versuchte ich Schwindel 
hervorzurufen durch Anfüllen der Gehörgänge mit Wasser ver- 
schiedener Temperatur; aber den meisten Patienten war diese 
Prozedur so nnanirenehm, daß sie die Erlaubnis dazu versagten. 
Jedenfalls vernioelite ich in den wenip:en Fällen durch Eingießen 
von Wasser von 10 Grad R. in den Gehürgaog Schwindel zu 
erzeugen. 

Fast regclmäbii:: war beim Eintreten des Schwindels Nystag- 
mus zu beobachten und zwar durclit^än^ig grobschläui^rer, hori- 
zontaler Nystagmus. Er trat besonders bei starken beitwärts- 
bewegungen der Bulbi auf, wohl etwas öfter bei Bewegungen 
nach der erkrankten Seite hin. Bei Erhöhung des positiven und 
negativen Druckes im äußeren Gehörgange trat ebenfalls Nystag- 
mus auf, ebenso wenn die Patienten schrille Pfeifentöne h.trten. 
Überhaupt waren sehr holie Töne den meisten Kranken lästig. 
Die Grade des Unbebageus hierbei schwankten zwischen unan« 
genehmen Empfindungen und heftigen Schmerzen. 

Ich komme jetzt zur Schilderung der entotischen Geräusche. 
Beginnend mit dem tiefen einfachen Sausen, das öfters auftritt 
und verschwindet, zusammen mit dem Gefühle der Völle im Ohr, 
dem Zufallen des Ohres und dem fremden und entfernten Klingen 
der eigenen Stimme, mufi ich sagen, daß dieses Sausen fast bei 
allen Patienten zu verzeichnen war, wohl als Ausdruck und Folge 
von Mittelohrstomngen, die ihrerseits auf die durch daa rauhe 
Klima, die Strapazen des Krieges und der Beise heryorgemfenen 
Katarrhe der Nase und des Naseniacheniaums zu beziehen waren. 
Diese Geräusche machten den Patienten relativ wenig Beschwerden 
und sie verschwanden meist schnell mit der Besserung der Ka- 
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tarrhe und bei geeigneter Behandlung. Auch im Bilde der 
Funktionsprüfung zeichneten sich diese Mittelohrstörungen meist 
so scharf ab, da(5 sie die übrigen Erscheinungen nicht verdeckten 

und das Gesamiliilil nicht störten. 

Einen breiteren Raum beanspruchten die Klagen über die 
tiefen kontinuierlichen Geräusche, die ver^^Iicben wurden mit dem 
Tone eine großen Muschel, mit dem Brausen des Windes oder 
dem Flattern einer bhej^e. Diese Geräusche waren dann öfters 
untermischt mit hellem hohem, oft schmer/haftem Klingen. Die 
kontinuierlichen Geräusche, die hohen und die tiefen Klang- 
charakters wurden dann lauter und störend, wenn die Um- 
gebung ruhig war, also abends beim Zubettegeheu und in der 
Nacht. In einer Reihe von Fällen waren sie so stark , daß sie 
das Einschlafen sehr erheblich störten. 

Die hohen Geräusche^ die» wenn sie nicht als zeitweilige 
Beimengungen anftraten, meist kontinuierlich waren, entsprachen 
dem Tone des siedenden Wassers, dem Grillenzirpen, dem Klirren 
von Scheiben^ schrillem Schreien, schrillem Klingeln nnd L&nten 
und wurden meist bei Nachprftfungen mit Gabeln in die 
4. gestrichene Oktave verlegt Vielfach sagten die Patienten, 
daß diese Geräusche mehrere Monate nach dem Trauma be- 
standen hätten nnd mit starker Abnahme des GehJ^rvermögens 
verschwunden wären; auch der Schwindel wäre dann geringer 
geworden. 

Indem ich nun im Folgenden zu meinen Fällen selbst über- 
gehe, will ich mit einem Fall beginnen, der nach den Symptomen 
und nach dem tödlichen Ausgange als der schwerste bezeichnet 
werden muß. 

Der Patient, Lcutnaut F., hatte aus etwa ö Meter Ihitfemung' einen 
Rcvolvei'schuß s^^ff^n das linke Ohr bekommen und war ^Jeichzeiti^ durch 
die Explosion einer Granate umgeworfen und eine Strecke weit fortge- 
schleudert worden. Die Kugel war im Tragus ein- und etwa 1,5 cm liintei 
dem Processus mastoideus ausgetreten. Der Patient gab an, zuerst bewulk- 
loB ftewesen zn aeln, aber nnr für wenice Mituiten. Nach dem Erwaetiea 
bemerkte er I.nhmunsäfserscheinungen in beiden Beinen: er vermiK-hte sich 
nicht auizurichten ; die Beine waren bleischwor und kunntcu nur weiii;,^e 
Zentimeter vom Erdboden und nur unter großer Anstrengung emporgeho- 
ben werden. Patient nimmt an, daß die Beine nnd Füße lange Zeit kalt 
gewesen seien. Er liaiic starke, mehrere Tage uuhaltonde Übelkeit und 
h^tifee Erbrechen von gleicher Dauer. Ferner bestand eine mSßig starke 
BIntnng ans dem linken Ohre, starker Scliw indel, der Ihm den irennirsten 
Bewegungsvei-suchen stärker wurde, eiu liulio, schrillef» Klingeu iiu liukea 
Obr und in der linken Kopfhälfte. Das Gehör auf dem linken Ohr soll 
völlig geschwunden jrewesen sein, >i( Ii aber In «geringem Grade nach etwa 
5 Wochen wieder eingestellt haben. Der Utlizicr hat ü Monate schwer dar- 
niedergelegen und kam dann nach Wiesbaden. 

AraUy t OlmnluiUcnnda 74. Bd. FwtMluirt 13 
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Die Beschwerden bei der ersten Untersncbunfr waren folji^de: Schwcr- 

h«"iii:kt'it hohen Ciado^ anf dem linken Ohre, anfnihvoise auftieteiuler hefti- 
ger Kopfachiuerz von 2— 38tÜQdif?er Dauer, in der (icgeud des Ohres l>e- ' 
ginnend und nacfa dem Hinterkopf ansstralilend. hoIieB Klingen im linken 
f)hr, heftif^er Srliwindel. di r l»e>uii(Ir!s dann auftrat, wenn Pationt bewegte 
Gegenstände ansah. Patient war ein herkulisch gebauter Mann, 2 in 4 cm 
groß, mit mächtig ausgebildeter Muakulatnr. gutem, nicht zu starkem Fett- 
polster und gesunden inneren Organen. Der L'rin war frei von pathologi- 
schen Beimengungen. Am linken Tragus befand sich eine kleine gerötete 
Hautnarbe, etwa in der Mittu des Knorpel.*^, frei über der Unterlage be- 
weglieh. Eine etwas größere rundliche, rote Narbe befindet sich etwa l ,.'icui 
hinter dem hinteren Hände de? Prf)po<iS!is ninstnidoii«, etwa 1,5 cm oberhalb 
einer durch die Spitze des Wai7,enl'(»its;it/es gelegten iiorizontallinic. Dio 
Narbe isi stark druckempfindlich und lest mir der Unterlage verwaelisent 
knopfartig über dio Haut liervorrafjcnd. Der W.ir/.onfortsat?. ist in seiner 
ganzen Ausdehnung sehr drutkempliiKlIich, am nitistcji oberhalb der Spitze. 
Hier erscheint er um fast das Doppelte verbreitert und aufgetrieben. Die 
Glandula mastoidea ist stark gis( liwollen. Der äußere Gehörgang ij^t woir. 
Au der hinteren Gebörgangswand, etwa 1 cm vor dem Tronimelfell und 
etwa in der Hitte zwiscnen Boden und Dach des Oehörgang«^, befindet sich 
eine eingezogene, mit ihrer Unterln^'n vorwaehscne S'arlie. Dieselbe ist 
Streifig und schon bei vorsichtiger iSoudcüberührung überaus empfindlich. 
Diese Narbe liegt in der Verbinanngslinie «wischen der Eintrittsstelle des 
Geschosses und dessen Austnttsstolle. Das Trommelfell ist im unteren und 
hinteren Teil getrübt. Dio Uammergriffgcfäße und die am unteren Limbus 
sind injiziert. Im Siegleschen Trichter erscheint die Beweglichkeit de» 
linken Trommelfells gegen die des rechten herabgesetzt. Der Mundast des 
Xeryus. facialis ist leicht paretisch und quantitativ etwas verändert, die an- 
deren Äste sind iatakt. Die mehrlach wiederholten Untei-suchungen des 
Hörvermögens ergaben eine labyrintliäre Schwerhörigkeit hohen Grades mit 
gleichmäRiger. ziemlich lietriiehtficher Einongnnq- der oberen und der unteren 
Hörgrenze, sehr stark iierabgesetzter Knoclienieitung, Laturalisation der Töne 
vom SchSdel ans nach der gesunden Sdte. Beim Erklingen von TOnen der 



2 und 8 gestrichenen Oktave, ferner bei Tönen der Galtonpfeifc tritt Schmera 
im linken Ohr aut, ienier pendelnde Bewegungen des Kopfes und später 



Das Ivlingen im linken Ohre soll dem Tönen der 4 geptrielienen c-Stimmgnbel 
gleich sein. Die Bewegungen: Stellen nnt geselilo&seneu Füßen, auf den 
Zehenspitzen, auf dem rechten Fuße, <Jang nach vorne und nach hinten, 
Rotatinn nach reehts. waren bei geöffneten Augen frei, während bei Ängen- 
schluß ein starkes Schwanken nach der linken Seite auftrat. Bei Stehen auf 
dem linken Fuße und bei Rotation nach links trat auch schon bei geöffne- 
ten An gen Sehwanken nach der linken Seite aof« während bei Augenschluß 
Umfallen nach der linken äcite erfolgte. 

Ich glanbte, daB das Geschoß beim Durchtritt durch den Procewns 
inasroideus einen der BogengänL'e. wahrscheinlich den hinteren I'cu-engang» 
verletzt hätte und nahm au, daß ein Sequester oder Splitter weiteren Druck 
auf das Labyrinth ausübte. Aus diesem Grunde sclilug ich bei der enor- 
men Druckempnudlielikcit und SchweHung die Eröffnung des Warzenfort- 
satzes und die Untersuchung des Wundkanals in Narkose vor, zumal da* 
Roentgcnbild nur einen undeutlichen Schußkanal ohne Besonderheiten er^ 
kennen ließ. 



1) Für die Hörprüfungsergebnisse habe ich die von l'>1o( h vo!- 
gescldagene ,. laniieitliche Bezeichnung unserer HöriirüfungsergcbDissc" gc- 
wäiilt. Verhandlungen der Deutscheu Otologischen Gesellschaft 1808. 
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Nach Durchticnniinif der Woichteilc zeigte sich das Periost auf dem 
ganzen Waraenfoitsatz oberhalb der Spitze fest mit dem Knochen verwachsen. 
Der Kuoclicn selbst war hypcrämisch, am stärksten uu der Melle der stärksten 
Attftreibang und Schmenuiafti^keit. Die CorticaUs war ziendich dick, dann 
kamen kleine Zeilen mit nomialer Schleimhaut und scliließlich tiefliegende 
^rößei*e Zellen, die ebenso wie die Xeminalzellen dc^ l'iucessus mit grün- 
lichem Eiter erfQllt waren. Vom Antmm nach hinten und etwas nach 
nnrcn gehend lag ein Sequester, nach dessen Fortnahme im massiven 
Knochen, den ich als hinteren Bogengang imsprach, eine etwa 0,2 cm lange 
Fistel sichtbar wurde, aus der einige Tropfen hellen Liquor ccrebroä))inaM3 
nnstraron. Ich räumte die Zellen iriir lU-ni seliarfcn T.fiffel ans und le;;te. da 
ilie Zellen sehr weit nach hinten noch mit Eiter erfüllt waren, den öioua 
an der Umbiegungsstelle frei, nahm aber wepr^n des normalen Aussehens 
desselben von einer Punktion Abstand. Die Fistel im Bogengang bedeckte 
ich mit steriler Gaze, füllte die übrige Wunde mit Jodoformgaze auS| die 
ich zum unteren Wundwinkel herausleitete vmd schloß die übrige Haut- 
wunde bis auf den unteren Teil nnt 4 Michelschen Klammern. Am Abend 
nach der Operation (31. 3.) fühlte sich der Patiout wohl, wahrend wach 
Mitternacht Erbreclien und Kopfschmerzen auftraten. Das Erbrechen sistierte 
am Nachmittag des 1. 4., wührend die Temperatur am 1. 4., 2. 4. und y. 4. 
zwischen 37.0 und H*^,4 wcehscite. Am 2. l niif Kinhuif Stulilentieenmg. 
Die Wunde sah an diesem läge völlig reizluh aii.s; ieit enttenite aber trotz- 
dem die Klammem und machte einen feuchten Sublimatvcrband. In der 
Xacht vom 3. zum 1. Anstieg der Tcmpciatur nnf 4(t 2 mit SeliiUtelfrost. 
Da wir eine Verbreitung eines evont im Sinus befindlichen Thrombus be- 
tiireliteten — der Sinus war an si iner Oberfläche mit CJranulationen bo- 
deekt — , ließen wir die Vena ju^^ularis intcma nm Halse unterbinden. 
(Uberai-zt Piof. Dr. Landow.) Beim Untersuchen der wieder völlig geöffneten 
Wunde brach bei Sondierung die Slnnswand ein. Es trat eine mäßig starke 
Blutung auf, die die Vermutung einer wandstandigen Thromhose waln- 
scheinlich maclite. Am 4. 4. blieb die Temperatur hoch, fiel aber am 5. 
sündig ab und war am Abend bis halb 12 Uhr 88,6. In der Nacht vom 
5. zum 0. zweimaliges Erbrechen und n3nr;j;( i; r T'lir Temperatur 39,1». Die 
Temperatur blieb hoch und stieg bis 40,4 un. Wührend der Puls an den 
vorigen Tagten an Frequenz und Spannung der Temperatur entsprochen 
hatte, wurde er jetzt in der Folge lan^-samer ; es waren bei 40,4 Temiiei atur 
nur 92 Schläge zu zählen, er blieb aber noch weich. Der Verband muUto 
wegen rcichlichen' Abflusses von Liouor cerebrospinalis sehr häufig erneuert 
werden. Am 3. 1. früh horte der Abfluß dieser Flüssigkeit auf, gleichzeitig 
ptelltcn sich heftige Stirnkopfschmer/.en ein. Die rntci-snehnng der Wunde 
am 0. abends und 0. mittags (Professor Küster, Marburg; er^ab ein gutes 
Aussehen der Wunde, keine Infiltration der Umgebung, kein Zeichen irf^end- 
welcher Senkunpr. Die Therapie bestand in antisepti<i h- ;i \'erhäii(ieu, F/is- 
blase und Morphium, der Urin war stets frei von paiiiinugisehtn Beimen- 
gungen ; am Au^enbiutergrund nichts Anormales. Vom (>. 4. uachnuttagB 
an delirierte Patient zeitweise, war aber meist völlg klar und nahm, ohne 
daß Erbrechen auftrat, reichlich Nahrung zu sich. In der >acht vom ü. 
zum 7. trat stärkere motorische Unruhe und leichte UndetttUchkeit dcjr 
Sprache ein, dannd ctitlielier Slu yne-Stokescher Atemtypus, um6» 4& Tradietl- 
rasseln, 7 Uhr Bewul(tseuis\ erlust und Uhr Exitus letalis. 

So hatte sich alimimiieh das Bild der eiterigen Meningitis entwickelt, 
die sicher von der Bogen^an-^listel ihren Ausgang genommen hatte. Idi 
glaube, daß in diesem Falle auch ohne Fortnahme des Sequesters und ohne 
völlige Eröffnung des Bogenganges eine Meningitis entstanden wäre, da die 
umliegenden Zellen sämtlich mit Eiter erfüllt warcE. Audi \\ aren in diesem 
Falle die Beseliwerden so heftig, daß ein operativer Kiuurüf unvermeidlich 
war. Immerhin zeigt aber dieser Fall wieder, wie berechtigt die Foixlerung 
ist, lange im Schädel ruhende Oesehoßsplitter nicht annötig aofiEUSuohen. 

Ein zweiter Fall botmf den Hauptmann O. Er erhielt am 20. 1001 
bei Liaujaug einen Shrapuelisplitter in den linken Uehörgaug. Das Geschoß 
ging zum Teil auf der rechten Seite des EehllcopfeB heraas, zum Teil wurde 

13* 
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es operativ ctitfcrnt. Patient war nicht bewußtlos und eibradi nicht. Er 
bhitcte aus dem liiiktMi Ohr und aus dem Mund und konnte eine Woche 
lang nicht suieclieu. iJas (jehör wurde alhuählich schlecliter. 

Jetzt besteht hohes kontinuierliches Klingen im linken Ohre, viel 
Schwindel, gesteif^erter Speicholfhin, komplete linksseitige Hypoglossus- 
lähmung mit linksseitiger Zungeuatrophie. Auf dem linken Ohre ist der 
Hammer etark retnhiwt, der Rt/tiex verzogen; hinten befindet sich eine 
Staik verdickte Partie des Trommelfells. Xor dem Ivcflox ist eine Naibe zu 
sehen, uutcrbalb derselben und hinter der Membrana tympaui und in den 
Boden de« 6ehr»io^anges gehend, ein aehwaraer, fester,, länglicher Körper, 
wohl ein noschoUsplittcr : ein zweiter eben solcher kleinerer im Boden des 
zweiten Drittels des äuUcreu Gehürgangs steckend. Nach starker Anästbe- 
aierung gelang es, diesen awätan fest eisgekdlten Splitter mit Häkchen zu 
entfemMi. 

h ITjr Kl, Ii V ÜQ - 0"; G c ±0; o-l-('s/,,); 

ci— 1; c»— 1; 0«— 1; POo' ■i"'' . 

In einem weiteren Falle (Leutnant P.i be.^tuiul nacli einer Verletzung 
des Troramcdfells eine chronische Eiterung, die nach raukensjjülunf^en bald 
sich besserte. Das Ohr wurde trocken und die Perforation schloß sich bis 
auf eine kleine stelle. 

Hauptmann K. wurde in Port Arthnr vor l'/a Jahren bei einer Bom- 
benexplosion durch den Luftdruck umgeworfen und durch kleine Stücke am 
Hals und Hinterkopf gctiolfcu. Er war zwei Stunden bewußtlos, erbrach 
dann lange stark, blntetc wenig aus dem rechten Ohr. Nach einer Woche 
Rauschen in hoitlen Ohren, rechts starker als links, diskontinuierlich. Kr 
bat im Bette das Gefühl, als ob er herausfiele. Wechselude iSchwerhö- 
rigkeit, die rechts stets nnd stärker vorhanden ist, viele Schmerzen im Hin- 
terkonf. Im linken fiuIJercn ^leatus befindet sieh am P.odcn in der Nähe 
des Trommelfells eine quer verlaufende, mit der Unterlage fest verwacUseue, 
etwas eingezogene Narbe, die bei Berührung sehr empfindlich ist. 

h-J;-^Kl; vert 0; ÜG«C"; G -J^; C-i- m; c— m-C/«); 



Hauptmann St. war früher gesund und kräftig. Am 25. 2. »'5 erhielt 
er zwei Flintenschüsse in den linken Uutci-scheukcl, bald darauf Shrapneil» 
Verletzung des Oberschenkels. Nadi weiteren vier Stunden wnrde er durch 
eine Granatoxplosion zu Boden geworfen und für tot f^ehalten und erst nach 
mehreren Stunden fortgeschafft. Er hatte starke Schwellungen am Hinter- 
kopf, erbrach, blntete aus dem linken Ohre, aus Nase und Hals und ver- 
mochte 14 Tage nichts zu sehen und zu hören. In ( liarbin im Hospital 
trat eine Besserung der Beschwerden bis auf die der linken Seite ein. Es 
bestand dauernd Ivopischmerz und Schwindel. Am 2H. A., 13 Monate nach 
erlittenem Trauma, cpileptoide Anfälle, rechtsseitige Krämpfe, stundenlanger 
schwerster Schwindel nnd völli<je Blindheit auf beiden Augen. Später 
konnte der Kranke aut dem rechten Auge wieder sehen. Am 23. 8. er- 
neuter geringerer Anfall von halbseitigen Krämpfen, .letzt besteht Schwin- 
del, Koptschmerz, Seh- und Gehorstorung links. Patient ist in mäRigeni 
Ernährungszustand, zeigt am Körper die Farben von seincu Wunden. Bei- 
derseits hochgradige Myopie. 

Farbeiionipf'iMiiliehkeit beträchtlich gfcstört. Gesichtsfeld links konzen- 
trisch eingeengt Pupillen ziemlich eng, reagieren gut. Am Augcuhiutor- 
gmnd beiderseits nichts Besonderes, sicher keine Optikusatrophie, auch 
Jceiiie Stauung oder Neuritis. Die Sehstörung dürfte ihren Sitz in der 
Oodpitalrinde oder doch sehr hoch oben haben. Wahrscheinlich ist eine 
Htmoniiiag^e die üxsadie (Dr. Otto). Das QMt der linken Seite ist völlig 
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verloren. Es werden sehr hohe Töne der Galtonpfeife gehört, doch ist es 
M'ftlirscheinlich, dali diese von dem wenn auch verschlossenen recliten Ohre 
perzipiert werden. Auch bei Prüfung mit dem binauraleo Schlauche tritt 
bei zugehaltenem linken Sdilaucho keine AbechwScbung, bei offenem linkai 
Schlauche keine Verstärkung des Schalles ein. Eine Laterallsation nach der 
linkeu Seite erfolgt bei keiner Xouquelle. In diesem Falle habe ich einen 
Querbnich der linken Febenbennpyramlde als Grand angenommen. 

Leutnant B. hatte 1001 eine Coinmotio cerebri (huUirch erlitten, daß 
ihm eine große Masse Schnee auf den Kopf fiel. Er befand sich danach 
2 Jahre in Snsdichcr Behandlung wegen Schwindel, Kopfschmerzen ond 
Ohrensausen. Nach dem Unfälle hatte er starkes Nasenbluten, Erbrechen 
und war bewußtlos. Nach Ablauf von 2 Jahren ^var er Frieder völlig p^o- 
sund- Am 30. 9. 04, am Schaho, Avurde er durch eine Grauatexplosion um- 

feworfen. Er war schwindlig, hatte Ohrensausen, Schmerzen in allen UliO' 
ern, blieb aber bei Bewußtsein. Trotzdem konnte er noch knr/.c Zeit am 
Gefechte teilnehmen. Wogen der Unmöglichkeit, den Urin zu entleeren, 
mußte er mehrere Tage kathcterisiert werden. Am gleichen Tage wurde er 
nochmals durch einen Granitsplittcr schwer am linken Bein verwundet 
Er wurde bewußthts und erwachte nach mehreren Tagen im Lazai'eth. 
Jetzt besteht, beiderseits Schwerhörigkeit geringen Grades, kontinuierliches 
tiefes Ohrensausen, Kopfschmeraen auf dem Scliadcl, Appetitlosigkeit, nnrn- 
higer Schlaf, mäßiger Schwindel, Gedächtnisschwund, Haarausfall, metalli- 
scher Geschmack auf der Zunge. Das rechte Trommelfell ist gerötet, im 
Veriaufe des Hammergriffs besteht eine stricbförroige TlrQlMing. Keifloite 
beiderseits trübe und verschoben. 

h||-Kl, m; C±ino; m -(«/«); tQ-O"; G^j^l 

Leutnant T. wurde am 2b. 9. bei Mukden durch eine Granatoxplosion 
dreimal hintereinander zu Boden geworfen und wurde bewußtlos ins Feld- 
lazarett! gebracht, war in den ersten Tagen völlig benommen und blutete 
ans .^Itina und Nase. Nachdem er orwaclit, konnte er die ^t\m(> linke Seite 
nicht bewegen und litt an (refühllosigkeit mit Pariisthesien auf der linken 
Seite. Bald darauf sollen sicli (iftcrs Anfälle \ on BewnlUlosigkeit mit 
Krämpfen in der linken Körperhälfte gezeigt haben. Nach uiii^efälir 2 Wochen 
traten ])en(j(liseh nickende Bewegungen des Kopfes auf. Jcut bestehen 
noch starke, bei Erregung sich steigernde ^chmeiven im linken Bein, femer 
die Unmöglichkeit, das linke Bein ^ktiv zu bewegen, hochgradige Schwer- 
hörigkeit des linkeu Ohres und Schmcrzcu auf dem Schädeldach. Pupillen 
und Gesichtsnerven sind normal. Im linken Gehörgang eine feine strich- 
formige Navlie, die zum Teil über der T'utcriago beweglich und nicht sehr 
empfindlich ist, in der Längsachc des jMeatus. 

h Kl, r; UG G e^-r - ("As). 

Oberst A. war bis zum Kriege stets gesund. Am II. 1*2 Ol erhielt er 
einen Flintenschuß ins linke Bein. Am 15. 12. ab bei Mukden wurde er 
dorch eine Granatexplosion su Boden geworfen und blieb kurze Zeit be- 
wußtlos. Danach konnte er iintpr starken Kopfschmeraen aufstehen und be- 
kam abwechsehid Lach- und V\ eiukrämpfo. Später vcrmodite er wieder zu 
gehen und za rdten nnd konnte noch die drei Tage andauernde Schlacht 
mitmachen. Er befand sich während dicFier drei Tage im Artilleriefeuer. 
In den Tagen darauf stellte sicii Schwäche und Kältegefühl in der rechten 
KorperbSlfte ein, Slimmlosigkeit, Kopfschmerzen, Ncifirung zn Sehwindel 
und Krämpfen. Xacli ' Taigen wiedcrholteu sieh die Krämpfe. Unmittel- 
bai' nach der Explosion soll am Hinterkopf eine schmei-zhafte Anschwellung 
bestanden haben, die in den nächsten Tagen geringer wurde. Jetzt besteht 
öfters Schwindel, Schwerhörigkeit, Gedächtnisabnahme, Erschwerung der 
Sprache. Nach längerem Gehen entstehen Schmeraen im Rücken, nach 
Stehen und Sitzen Steifigkeit der Glieder, Parässthesien in beiden Füßen und 
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und Schwanken. Der Patient ist gut genährt, zeigt eioe geringe Anämie. 
Die l^upillcn sind beideraeits norual grofi, reagieren prompt anf Liebt nnd 

Konvergenz. 

h Kl, m; ÜG — C»; G 0,9; O^m; c» ^4*). 

Oberst B. war fielt 10 Jafaren leberkrank, sonst stets gesund. Am 10. 1. 

().'» wmilc (1 iliin h eine krepierende Granate zu Boden ^^e\s <)rfen und mit * 
Erde überschüttet. Er blieb 5 ötuudou bewußtlos liegeu uud hatte später 
Schwrindcl, heftiges Erbrechen nnd das OeffihI vÖHtger LSbniung der rechten 
Seite. Allmählich wurde die Beweglichkeit wieder besser. Das Gehör war 
rechts sofort schlechter, es bestanden Schmerzen iiu rechten Ohr und kon« 
tumierliches tiefes Sausen, dabei viel Schwindel nnd rechtsseitige Kopf- 
schmerzen. Diese Beschwerden seitens des Ohres bestehen heute noch fort. 
Am Oehorgangsdach rechts ist eine mit dor l'nterlage fest verwachsene 
Narbe zu sehen. Sonst ist der äußerliche Befund beider Ohren normal. 

•> ^öi 'i ' Ü^i UG - C"; G ^; C ±1; o-l - (^^«). 

— l; m. 

Der Schwimlt I wird beim Schncuzm der Xa.se und beim Sehen nach 
oben sehr heftig. Patient i&t gut genähit. Es besteht eine geringe .Asym- 
uaetric des Gesichtes. Hechte Nasolabialfalte leicht verstrichen, mimische 
Gc8ichtsbeweii:ungen beiderseits gleich. Pupillen normal, gleich weit. Elek- 
trische Erregbarkeit beider Facialisgebietc normal. Sensibilität des Gesichts 
normal Bewegungen, motorische Kraft beidei-seits normal und gleich. Die 
ganze rechte Seite zeigt deutlich herabgesetzte Empfmdlichkeit auch in 
Bezug auf Temperaturempfindung und Aluskclgefühl. Reflexe nicht ge- 
steigert. 

Hauptmann L., fiiiher immer gesund. Am 1 >. 2. 04 wurde er durch 

eine krepierende G rannte zn T?f»den geworfen und duich kleine Splitter am 
rechten Knie und linken (it'siiü verwundet. Ei war ^wei Stunden bewußt- 
los, hatte aber keine Blutung und kein Erbrechen. Sofort will er auf bei- 
den Ohren schlechter gchrut luilien. Kr liatte diskontinuierliche tiefe Ge- 
räusche, die mit hellem Khugen untennischt waren, wenig Schwindel, hef- 
tige Kopfschmerzen in der Stirn und in den öchlifen. An den Obren ist 
AnormaleB nicht zu sehen. 

h il;;;; Kl, vert o; ÜG - 0»; 6§; C ± I; c 1 -("/*>)• 

l'atii'nt ist gut ;;cQ;Uut. Pupillen noruml. Keine Störungen der Öen- 
aibilität und Motilität. Reflexe nicht gesteigert. 

Oberst ("'. erlitt in der Schhicht am Jalu eine schwere Kontusion der 
linken Schädelhüllie, war drei l äge bewußtlos, hatte starkes Erbrecheu. 
aber keine Blutung aue Mond Nase und Ohr. Der Mund war schief, die 
Sprache gestr>it. und 7w;ir fuieii Monat lang. Danach fnhlfo er sicli wiedei- 
ziemlich gesund und kehrte nach P/s Monaten auf den Kriegsschauplatz 
znr&ck. Bald bekam er eine Hemiplegie der rediten Seite, die aber bis auf 
eine Seins ärlu» der Extrenntaten dieser Seite znrnckq'egnngen ist. Die Seh- 
kraft des linken Auges hatte sehr abgeuommen. .letzt bestehen öfters 
Schwiudel und Kopfschmei'zen in der linken Schädelseitc und tiefes diskon- 
tinuierliches Sausen im hriken Oln. Der linke äußere Gehorgang zeigt nni 
Boden eine längsgeheudc gerötete .stelle und eine mäßige Schwellung dei* 
Bodeekung. Trommelfell normal. 

h -M.^' vprt n- V L2_M. Tir, O ±~r' 

n^KT^ ^' ^ Ö ♦ EH» ^ M» ^ IT'' 

c r — C'^A:.). 

Hnnptmann Sch. fiel kurz nach Beginn des Krieges vom Pferd her- 
runter, blieb im Steigbügel häugen und fiel so heftig auf den Säbel, daß 
dieser dnrehbracb. Jetzt SchmeRen im recliten Fnß, gi-oße Err^baifceit, 
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die sich manehmnl bis zu Anfällen ^tei^eit. viel Schwindel und KopfschmeRW. 
Objektiv isr nirhrs f<'<r7.ti>tollen : das HOrvermügen ht normal, nur die 
Dauer der Kuocücnleiiung durcinveg sehr &tark verkürzt. Alle Ueflexe 
sind gesteigert 

c — ±— m - «/48). 

Leutnant P. war iriihor stcts^cäuud, «M-Inolr eiheu Sciiuü iu die Bauch- 
wand und in das linke Bein. Danadi Srhlailo^iirkeit^ Druck im Kopfe, 
zeitweises Ohrensanson, Kongestionen nach dem Kopf. Am {jan/en K"r]MM 
normaler Befund. 1 >h» Gebor ist bis auf luäUige Uerabsetzuug der knocheu- 
leitun^ normal. Die Trommelfelle liaben ein normales AiiSB^ten. Nur zu 
Zeiten der Konq^ostionon marlit sich eine starke Rötung" tlor rriukenwäinlc 
uud Injektion der Uriftgeläüc bemerkbar. Auch d^s Ohrläppchcu ist dauu 
ziemlidi stark frerStet 

Leutnant I. wtirdo am 2^. M, Ol zuiirichst durch zwei SVliü-^so am Knie 
verwundet uud dauu durch Urauatexyiusiun 2U Boden geworfen. Lr lag 
8 Stunden bewußtlos nnd wurde dann ins Feidlazarctn fireetchafft Kadi 
Schwinden der l^rx Iiwcrdon im Bein blieb starker, öfters auftretender 
Kopfschmerz zurück, Scliwiudel uud nervöse Erregungszustände, die mit 
Depressionen abwechselten. Dabei bestanden stalle Kongestionen nach 
dem Kopf, Schweißausbruch und Knlnipfe, sowie haufij^c Bachen- und 
Luftröhrenkatarrhe. Der Patient ist gut ;;enährt. Auffallend ist eine starke 
Rötung des Gesichts und der Stirn, lebhafte Injektion der Gefäße cler Bin- 
dehaut, sowie der Schleimhaut des Rachens Puls gewöhnlich beschleunigt. 
Stark irr ;*tcigerte Refloxeireirharkeit. Vh-'i Erreq-nniren waren hier {rorado BO 
wie im vorigen Fall di»- I riuiimcllclle und raukt'iiwäude stark trerütet. 

Auf weitere Aufz;ilikin;;en einzelner Fälle will ich verzichten: 
ich hatte noch eine größere Anzahl, bei denrm sich wohl Folgen 
starker Err^chütterungen, jedoch ohne Besonderheiten, zeigten. Im 
allgemeinen war das Hörvernirvuen an den beiden Tongrenzen 
gleiclimiilji^- in ireringem Grade eiugebchränkt, und war die 
Dauer der Kuochenk*itun£;' durchweii: stark herab;:e.st'tzt. Es 
bestand »Schwindel bei plötzlichen liewei^ungen sowie bei Druck- 
und Teraperaturschwankun^en im äulann Gehörgang; beim 
Sehen nach dem am meist affizierten Ohr, aber auch sonst bei 
starken seitlichen Exkursionen der Bulbi entstand grobschlägiger, 
horizontaler Nystagmus. 

Dem Allgemeinstatus, soweit ich denselben erwähnt, habe 
ich die Honigmann'scben Krankengeschichten zu Grunde ge- 
legt Bezüglich der genaueren Aufzeichnangen verweise ich auf 
die entsprechenden Fälle der Honigmann'schen Arbeit. 
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« 

Kasaistisclier Beitrag über fleberlosen Verlauf der 
otogenen Sinastbrombose. 

Von 

Dr. Albert Klau, Ohrenarzt in Görlitz. 



Der kurze Hericbt von Schröder") io der Zeitschrift für 
Ohrh. gibt mir Veranlassung: über einen ähnlichen Fall zu be- 
richten. Insofern besteht eine Lücke in meinem Berichte als, wie 
icli von vornherein anL^flifn will, Hie bnkfprioloprische ünter- 
sucliurii; aus äußeren Gründen zufäili<r unterljliehcn ist. Die 
kurze Krankengeschichte des betreffenden Falls ist folp:ende: 

A. K., Öchuhmachermeister, 5S Jahre ult, erkrankte angeblich im April 
1906 ohne Snfiere Veianlassnn^ an heitigm Ohreneansen, fülilte sich sonst 

vollständig wohJ; (iio Btliaiulliiiif? durch seinrn Kasseiiai-zt bestand in Ein- 
tränfelungen. Die Beschwerden legten sich aber nicht. Hi» zum August 
bUeb das iSauscn in unveränderter Weise bestehen. Im August traten plötz- 
lich sehr heftige Ohrenschmei-zen und fast gleichzeitig heftige Schmerzen im 
Hinterkopfe auf. Ein aruleror Arzt, der zugezogen wnrdo, stellte fest, daß 
das Trommelfell ^2:err)tet war, ein eiteriger Ausfluß aber nicht bestilnd. 
Nach einiger Zeit soll angeblich Ohrenfluß eingetreten sein. Patient fühlte 
sich nun bald matt; die zeitweilig auftretenden Schmerzen im Hinterkopf 
wurden so heftig, daß Patient sich niederlegen uiuüto. Sowohl der Patient 
selbetv als aneh der ihn /.ei tweilig besuchende Arzt haben nie eine Tempe- 
ratursteif^crnnjr fe>tstellen können. Der Pnt. hat nie «gefroren, sich nie heiß 
gefühlt und nie go&chwitzt. Am ao. November wurde Pat. mir zugeschickt. 
Idi fand: 

Rtnen sehr elenden, blassen, sehr hcmntergckommencn abgemagerten 
Mann von leicht gelblicher Gesichtsfarbe und leicht gelblicher Färbung der 
Eo&jnnktiven. Temperatur 363* Ee wird Aber heftige Sdunersen im Hin» 
terkopf und hinter dem rechten Ohr «rcklagt, ebenso Schlaflosigkeit Auf 
Druck werden sehr heftige Sclimerzen am Emiss. mast. angegel^n. Hinter 
dem Ohr besteht ein ganz leichtes Od^, die Spitze ist nur wenig droek- 
cmpfindlicli, etwas melir das Plan. mast. Im rechten Gehorgang sehr spär- 
lich etwas schleimiger Eiter Hintere tiehörgangswand nicht gesenkt. 
Trommelfell stark gerötet, hinten oben etwas vorgebaucbt. Penoration 
stecknadelkopfgroß hinten nntm. 



1) Schröder. Ztscbr. f. Ohr. 1906. 
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Weber nach rechts lat., Kinne rechts uegativ, Schwabach nicht vop- 
laogeit, nicht verkürzt. Flüsterspracho rechts Va ui< 
AQgeaMnterfrnrad ohne Verandcrnngr. 

Es wird die P. i icntese gemacht, w e lche eine .^piir schleimigen Eiters 
entleert Frießnitz. Nachdem sich der sehr elende Zustand des Fat. ab- 
BOlnt nicht ändert, die Sekretion aus der Pauke sich nicht vermehrt, trotz 
breit offener Paracentesenöffnung, Druckschmerz an der rechten Ihilsseite 
in der (hegend der vena jntrnlaris eintritt, wird die Operation vorgeschlafren. 

Operation: Chlorofürmnarkose. Gleith nach den ersten Meißel- 
sdilägen zeigen sich die Zellen des War/cnfortsat/AS mit dicklichem, schlei- 
migen Eiter orffillt. Antrum groß, mit dicklicluiii Eiter. Ein Teil der hin- 
teren oberen Ueiiürgangswand kariös. Der VVarzcufortsatz wird bis zur 
Spitze freigelegt und ist überall reichlich mit Eiter gefüllt. Aus der mitt- 
leren Schädelgrube entleert sich nach Ernffnnnp: ein extrndnraler Abszeß 
(etwa ein Teelöffel Eiter). Die Dura mit iiiiilimetcrdicken Granulationen be- 
deckt. Nach Frcilegung des Sinus zeigt sich dereelbe von reichlichem Eiter 
umspnit. Seine Wund ist nn einer Stelle stecknadelkopfp^roß durchbrochen 
und entleert Eiter. Fulsationen sind nicht vorhanden, die Sinuswand mit 
derben Granulationen bedeckt sowohl oberhalb, als anch nnterhalb der 
Dnrchbrnchsstelle. Der Sinus wird dann weiter froigelefjt, im fraii/.cn etwa 
VI» cm laug, die Wand zentral warts, etwa in der Ausdehnung von '/^ cm 
geschlitzt und exatirpiert Die Palpation stellt zentralwSrts wie peripher 
einen derben ^tranj;- fest. 

Sodann wird auch das Kleinhirn in geringer Ausdetinun<:: freigel^t 
und es entleeren sich jetzt auch aus der hinteren Schädelj^rube einige 
Tropfen dicklichen Eiters. Nach lockerer Tamponade des Sinus und der 
Wundhöhle trockener Verband. Dti Fat. über Schmeraen klagt, wird der 
Verband am nächsten Tage erneuert. Es entleert sich hierbei noch etwa 
ein Theelöffel Eiter ans der Umgebung des Sinus. Schmerzen hören jetzt 
auf, Fatient, der vor der Operation nicht auf dem Hinterkopfe zu liegen 
vermochte, hat weder Druckschmerz noch Beschwerden beim Liegen. 
Am 29. Dezember wird er aus «1er Klinik entlassen. Er hat sich zusehends 
erholt, Ende Januar ist die große \Vnn(lc liinrcr dem Ohr vernarbt, die 
Eitenmg aus dem Ohr hat aufgehört, Fat. kann seiner Beschäftigung wieder 
nachgeben. 

Epikrise: Die höchste Temperatur, welche der Kranke nach 
Übergang in meine Behandlung aufwies, war am 3. Tage nach 
der Operation 37,5, sonst stets höchstens 37,0 Grad. Wenn nun 
auch zugegeben werden kann, daß vor Aufnahme in die Klinik 
eine Temperatur-Steigerung übersehen worden ist, so stehen dem 
doeh die sehr präzisen Angaben des Patienten sowohl wie die des 
behandelnden Arztes, der ihn mehrfach kontrolliert und gemessen 
hat, entgegen. Patient gelbst hat ausdrflcklieb angegeben, daß er 
niemals ein Hitze- oder Frostgefühl empfunden hätte, auch 
niemals während der Nacht geschwitzt hätte. 

Die schleimige Beschaffenheit des Sekretes bietet große 
Ähnlichkeit mit dem Falle Alexander natürlich ist es zweifel- 
haft ob sich bei der fehlenden bakteriologischen Unterbuchung 
diese t twa ebenfalls darauf zurückführen läßt, daß die Eiterung dem 
Diplokokkus wie in dem angegebenen Falle zuzuschreiben ist. 
Die Ähnlichkeit jedoch sowohl mit dem Alexander sehen als 

1) Alexander. Aieh. f. Ohr. 1905. 
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auch mit dem Sehröder sehen Falle Ut im flbrigen eine voll- 
kommene. Es bestand seit Monaten das Ohrenleiden, bei völliger 
übriger Gesundheit des Kranken. Wenn Schröder es äugen- 
Bclieinlich betont daß es sich in seinem VüWq um ein sehr 
kräfti^T'S lüUividiiuiii i;eiiandelt hübe, so trifft das im vorliegenden 
Falle ebenfalls zu, denn der Patient war bis zur Verschlechterung 
seines Leidens Ende August an sich völlig frisch und arljeitsfäliig 
und nacli Angabe seines Arztes sehr kräftig, hat auch selbst bis in 
die letzte Zeit kurz vor der Operation seiner Tätigkeit zeitweilig 
obgelegen und der Altersunterschied, 49 bzw. 5S Jahre der beiden 
Fälle ist kein so gewaltiger, um daraus wesentliche Verschieden- 
heiten der Funktionsfähigkeit des Gesamtorganisraus bei sonst 
gesunden Mensehen zu bedingen. Zudem pflegen kräftige 
Menschen eher nnt höherem Fieber zu reajcieren. 

Der sehr langfsanie Verlauf der sieh in unserem Falle auf 8 
oder wenn wir von der Zeit, in welcher Patient nur über Ohren- 
sausen klagte, also bis August absehen wollen, bis zur Operation 
immerhin noch auf drei Monat*' erstreckte, hat zu den aus- 
gedelmten Einsclinielzuni^en, zur Bildung der Granulationen auf 
der Dura der mittleren Schädelgrube und der Sinuswand gefiibrt. 
Diese boten natürlich ebenso wie der feste Verschluß des am 
meisten zentral und peripher gelegenen Teiles des Thrombus, 
wie ihn die Operation aufdeckte, dem weiteren Vordringen der 
Mikroorganismen Widerstand und verhüteten so den Ausbruch 
einer Meningitis. Es bliebe nun nur noch , zu untersuchen, ob 
der perisinuöse Abszeß eine Folge des zum Teil eitrig ein- 
geschmolzenen Thrombus war, der die Sinuswand durchbrochen 
hat, oder ob sich der Prozeß umgekehrt abgespielt hat. Nach 
den allgemeinen Erfahrungen, daß perisinuöse Abszesse oft längere 
Zeit bestehen können, ohne irgend welche Erscheinung zu ver- 
Ursachen, ist das letztere anzunehmen. 

Abgesehen von der überhaupt wieder auftretenden Diskussion 
über die Zweckmäßigkeit der Unterbindung der Vena jugularis 
in jedem Falle von Sinus-Thrombose wird man mir wohl ohne 
weiteres in diesem Falle das Unterbleiben derselben als richtig 
zugestehen. Der feste Abschluß peripherwärts zusammen mit dem 
so außerordentlich langsamen Verhiuf der Krankheit rechtfertigen 
denselben ebenso wie der Erfolg. 

Es wäre nun die lYage, ob solche Fälle wie der eben be- 
schriebene, der sich nach meiner Kenntnis der Literatur als der 
dritte den überhaupt beschriebenen anreihen würde, nicht doch 
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viel häuf^er vori:ekoinnien siiu], bzw. vorkommen, als bishor 
angenommen wurde, d. h. ob tatbäclilicb das jnämische Fieber 
ein absohites Attribut der Sinus-Throiubose darstellt. Oline die 
Frage der Osteopblebitis (Körner) hier aufzurollen, iribt aber die 
Beschreibung dieses Krankheitsbildes durcli K<>rner immerhin 
einen kleinen Beweis, daß durch eine Eiterun,:; tlirondjosierte 
Venen niclit immer Fieber zu errt^^en })raucben. Erbt der Über- 
tritt von Eitererregern in die I^lutbahn bedin^^t die Temporatur- 
fjteigerunp:. Ein solcher Ubertritt ist aber noch nicht notwendiger- 
weise mit jeder Thrombosierunic von Venen durch eine Eiterung 
verbunden. Wenn z. B. der Heiz eines perisinuösen Abszesses 
von einer sehr milden Bakterienart erregt, eine Thrombose des 
Sinus hervorruft, so ließe sich sehr wohl begreifen, daß die 
Infektiosität des Thrombus selbBt eine so geringe ist, daß dieser 
selbst nicht vereitert. Und ebenso möglich dürfte es doch sein 
daß bei sehr langer Dauer des ganzen Prozesses der die Sinus- 
wand umspülende Eiter die durch die Thrombose vielleicht schlecht 
ernährte Sinus wand allmählich sekundär einschmilzt. Hat aber 
der durch die nun eintretende Vereiterung des Thrombus sich 
bildende Eiter die Möglichkeit der Entleerung, so dürfte bis zm 
ySlligen Einschmelzong des gesamten Thrombus unter Umständen 
eine sehr lange Zeit vergehen. Denn wenn der von uns operierte 
Kranke sich noch länger mit seinem Leiden getragen hätte, so 
ist es doch sehr möglieb, daß es doch noch zum Übertritt von 
Eitererregem in die Blntbabn und zu Fieber gekommen wäre. 
Die Bemerkung Schröders, daß die Thrombosierungen eine 
„sichere Abgrenzung*^ des Eiterherdes bedingen können, seheint 
inir nicht sehr wahrscheinlich. 

Nur die Tatsache, daß zwei so ähnliche Fälle schon be- 
achrieben Tmrden, und die Ansicht, daß diese I^le eine baldige 
Aufklärung erfahren mögen, veranlaßt mich, auch meine eigene 
Beobachtung mitzuteilen. 

Zum Schlüsse nur noch die Bemerkung, daß nach den mir 
bekannten Literaturfällen und nach meinen eigenen Beobachtungen 
ich nicht zu glauben vermag, daß etwa ältere Leute sich bezüg- 
lich der Sinusthrombose in dem sonst bekannten Fieberverlauf 
von anderen Mensclieu wesentlich unterscheiden. 



XIX. 

Zur Diagnose extradaraler otogener Abszesse. 

Von 

Professor Dr. Stenger» 
Frivatdozcnt an der Univenität Ednjgsbeig ]. P. 



Es ist das Verdienst Gmnert's, in seiner im 43. Band des 
Archivs für Ohrenheilkunde erschienenen Arbeit über extradiirale 
otogene Abszesse und Eiterungen, besonders darauf hingewiesen 
zn haben, daß in einer auffallend großen Anzahl von Extradural- 
abszessen nach aknten Ohreitemngen, diese Abszesse erst in Eischei- 
nnng treten und zur Behandlung kommen, wenn die vom Mitfcelohr 
ausgehenden Erankheitssymptome bereits abgeheilt sind. Es ist 
das eine außerordenüich wichtige* und in der otologischen Litera- 
tur wenig berücksichtigte Tatsache, auf die auch Körner mit 
Beoht aufmerksam macht. 

Grnnert findet bei seinen aus dem Beobachtnngsmaterial 
der Hallenser Klinik stammenden Fällen, daß unter 12 akuten 
Eiterungen nur 3 Mal zur Zeit der Eröffnung des Extradural- 
abszesses noch ein eiteriger Ausfluß aus dem Ohr vorbanden 
war. In den übrigen Fällen fanden sich seitens des Mittelohrs 
otoskopisch und auskultatorisch nur noch die Zeichen des ein- 
fachen Paukenhöhlenkatarrhs — leichte oder stärkere Rötung des 
Trommelfelles, mehr oder weniger Abflachung desselhenj bei 
Katheterisierung vielleicht eine Spur Rasseln — bei einer vor- 
genommenen Parazentese entleerte sich keine Spur von Eiter. In 
einem Falle war das Trommelfell voUkouimen nornial und die 
Milteloliraffektion gänzlich ausgeheilt. Nach Kürner') ist in der 
Minderzahl der Fälle die ursächliche akute Eiterung bereits völlig 
ausgeheilt 

1) Körner. Die otogenen Ecknnkniigeii dee Hirns p. 24. 
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Wenn man berücksieMigt, daß der Ohrenaizt in der Mehr- 
zahl der FSlle nur dann zur Begntaohtung herangezogen wird, 
wenn noch angenBobeiolich 7om Ohr ausgehende Symptome vor- 
liegen, oder daß auch der Ohrenarzt gendgt ist, allgemeine 
Kopfbeschwerden und HimByniptome nur in solchen Fftllen als 
vom Ohr venmUißt anzusehen, wenn noch deutliche Anzeichen 
einer Mttfcelohrerkrankung vorliegen, so muß man umsomehr 
diesem Gr u n er t sehen Hinweis Wert bdlegen, wenn es sich um 
Fälle handelt, bei denen gleichzeitig eine andere Erkrankung 
vorliegt, die eventuell die Ursache der Beschwerden abgeben 
könnte. Man muß doch nun einmal damit rechnen, daß in den 
anamncstischen und ursächlichen Erhebungen das Obr erst in 
letzter Linie berücksichtigt wird. Um so \vichti<::er ist es, die 
vom Ohr ausgehenden Komplikationen in iliwi Art des Auftretens 
und des Verlaufes sorgfältig zu erkennen, damit man in der 
Lage ist, sich entsclieiden zu können, ob die Möglichkeit vorliegt, 
daß die vorliegenden Krankheitserscheinungen mit einer Ohr- 
erki;uikiinü: in Verbindung stehen können oder nicht. Ganz be- 
sonders seiiwierig wird das beim Extradnralabszeß im Grunert- 
scheu Sinne sein. Schon bei der (»xtradnralen Eiterung und dem 
Extraduralabszelj bei noch bestehender Obreiternnf]: sind die 
Symptome auberordentHcb unbestimmt^ und es ist die Diagnose 
sehr erschwert. TIitT L'ibt aber stets die naeliweisbare Ohreiterung 
einen deutbchen Fnigerzeif^. Wieviel unsicherer muß die Diagnose 
sein, wenn dieses ^lerkmai fehlt und nur aoamnestisch oder 
rudimentär vorlianden ist. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, halte ich einen von 
mir vor kurzem beobachteten Fall der Mitteilung wert: 

Der 45 jährige Aufselier A. Drägcr will als Kind stets g^osnnd 



tige Ohreitcrnng auf. Im Verlaufe der Eiterung^ zei^ sich Scnmeizhaftig- 

keit des Waraenfortaatzes, doch wurde eine dem Patienten vor^eschlaf^eno 
O^cratiou aas äußereu Gründen abg^clchut (Jnter weiterer Behaadiang ist 
die Ohreiterang Ende Aui^ust ausgohdit. Pat. versah seine Arbeit wieder, 
verü{)iirtc aber 7.citweij«e, hesondeiH nachts, stärker ^\ erdende Seliiiierzen in 
der rechten Kopfseite. Eude Oktober 1906 wurden die öchmeraen derart 
heftig, daß Pat seine Arbeit nicht melir verrichten konnte, deshalb Über- 
weisung in meine Klinik am 31. X. txi. 

Bei der Aulnahuje klagt Pat. über heftige Schmerzen in der rechte» 
Hinterhaupt-, Schläfen- und Scheitelbeingegend. Die Schmerzen sollen, beson- 
ders nachts, derart heftig sein, daß Pat nicht schlafen kÖnne^ Gleichzeitig 
bestehe Appetitlosigkeit und allgemeine Mattigkeit. 

Die Untersuchung zeigt einen im ganzen krältig gebauten, elend aus- 
sehenden Mann mit gesunden Brust- und Unterleibsorganen. Zunge ist stark 
belegt. Temperatur nicht erhöht. Puls S"2, weich und leicht ■\vecliselnd. 
Dei Kopf ist in der rechten Hinterhaupt- und Schläfengegend bei Druck 
und bei Beklopfen sclimerzempfindlich. Streichen mit der Hand Uber die 
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Haare ist sclimcrzlinft. Der Warzenfoitsatz selbst ist nicht druckempfind- 

lic!i. wolil :iIk i- <1ie liintoro T'nirnnduu^. Am hinteren Kande des bterno- 
cleidomastoidcus finden i^icli einige verdickte Drüsen. E^^ besteht keine 
dendidie Schwellunjir über dem Processus. Die Hörfllhi^'^keit ist i-echts her- 
abgesetzt atif 4 m für Znlili ii. " m für ^Vnrtc Ks licstelit keine Ohreite- 
ning. Das Trommelfell ist gut übersichtlich, der kurze Fortsatz und Hammer- 
srriff ist deutlich sichtbar. Das Trommelfell ersehdnt am hinteren und 
oberen Ab>rhnitt, am Ühergariir zur n('lii"r,L;arijxs\s'and leicht verdickt, ohne 
deutliche Kütnng. Beim Katheterisieren gelit die Luft frei durch, ohne datt 
Hörverbesserung eintritt. Seitens der Augen besteht eine geringe Pupillep- 
tM-\veiterung rechts; der Aiii^eiiliintergruntl zeii^t nichts Abwcicliendes. Kein 
Nvstagmus. Homberg negativ. Kcfiexti zeigen Jiichts Ücsoudcrcs. Ks wird 
zunächst — tim Gewißheit über den Znstand des Mittelobrs zn erbringen — 
die Paracentese ausgeführt. Dabei entleert sich kein Sekret. Auch der 
eingelegte Gazestreifen ist am nächsten Morgen vollkommen trocken. 

Am l. Nov. Avährend der Xacht hat Pat. wegen anfallsweisc heftJff 
auftretender Kopfschmerzen in der Scheitelgegend nicht schlafen können. 
Kr ist aufgestanden und im Zimmer hin< und berg^angen. im übrigen Be- 
luud keine Änderung. 

2. Nov. Trotz S( hlafmittels kein Schlaf, zeitweise heftige Kopf- 
schmerzen. Während des Tn<]:os Eisbl.ase auf Kopf und Warzenfortsatz. 

6. Nov. Im allgemeinen keine Änderung. I'at. kia^^t andauernd über 
dumpf«»! Kopfschmerz, der ruckweise heltitroi nird. Nachts wird beob- 
achtet, wie Fat. mit lieidr ii Händen krampfhaft tien Kopf hält und auf der 
Seite liegend, den Kopf in (Wv Kissen bohrt. Da die Eisblase nicht ver- 
tragen wird, werden auf den Warzen! oitsatz heiße Umschläge j^emacht 

7. Nov. Seit Iteute liat die ^^rliinerzliafiijrkcit anf und hinter dein Warzen- 
fortaatz zugenounnen. Abentls zeigt die bis dahin stets nurinale Temperatur 
eine fcsteigerung auf 37, S. 

S. Nov. Heute erscheint die (lei^^end liinter dem Warzenfortsatz ange- 
ächwollen. Konturen verstrichen, bei Druck leichte öchmerzhaftigkeit. 
Temperatur abends 88. 

9. Nov. Trotz Moiphium kein Schlaf. Tem])erntnr Diffuse An- 

schwellung an der hinteren Umrandung des VYarzcnfort&atzes ist starkor 
geworden. 

Operation. 

Haatsehnitt in der fiblichen Weise mit Ablenken in senkrechter Rich- 
tung nach hinten nntcn fiher die Sjiitze hinaus. Nacli Abheben des Periost* 
zeigt >ich die Cortiealis vun zahheitiicn kleinen Blutpnnkten durchsetzt. 
Beim Meißeln erscheint die Corticalis seiir dickwandig und hart sklerotisch. 
In cm Ti(^fe entU'crt sleli plötzlieh unter Druck aus (Mner nach der Spitze 
gelegenen Zelle Eiter, der aus der liefe uachqudit. Von dieser Zeile aus 
^langt man in einen großen Hohlraum, der prall mit Eiter j^efQllt ist und 
sich als eine Abszel'höhle zwischen Knochen und Dura erweist Die Dura 
ist im Bereich der ganzen hinteren Pyramidenflächc abgetrennt. Der ab- 
steigende Sinns zeigt sich komprimiert, und zwar weit nach unten bis aar 
Gegend des Bulbus und Vena jni,nilari> hin. P.ei Druck in den Kieferwinket 
entleert sich nach oben hin Eiter. Die Dura und binuswaud sind 
durch Granulation«! verdickt Ebenso ist aueh'dte nach dem Bulbus zu 
führende Abszeßhöhle mit (Jranulatiouen ausgekleidet. Nach .\ iisi iUimung 
der Abszeßhohle sieht man den Sinns prall gefüllt. Nach dem Antrum hin 
findet sieh eine kleinaeilige Infiltration. Nach der Operation ließen die 
Schn)erzen nach, der weitere Wundveriauf bietet bis aar Heilung nicht» 
Besonderes. 

2 Konate nach Ablauf einer Mittelobreitenmg lassen sub- 
jektive Beschwerden und unbestimmte objektive Anzeichen eine 
intrakranielle Erkrankung vermuten. Die objektive Ohmntersuehung^ 
ist fast negativ und läßt aus dem vorliegenden Befund einen 
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Zufiamtnenbaug mit dem anscheinend abgeheilten Obrieiden kaum 
feststellen. Bei den Grnnertscben tabellarischen Angaben ist die 
Große des Zwischenraums zwischen Abklingen der Obreiterung und 
der wegen des Extraducalabszesses vorgenommene Operation nicht 
ersicbtliofa. Es ist aber das gerade wichtig festzustellen, in wie 
langer Zeit ein Extraduralabszeß ohne Eiterung scheinbar latent 
verlaufen kann, bis er bemerkbare Symptome zeigt, und das 
umsomehr, als die ursächliche Ohreiterunir, wie Gruiu rt betont, 
so außerordentlich .i:erinf^füffi^er Natnr st in kann — in 2 Fällen 
war überliaupt keine Eiterun^^ vorhanden, sondern nur Merkmale 
eines» einfachen raukcnhölilcnkatarrhs und die Gerin^^fügij^keit 
des Ohrbefundes zu der Grüße des intrakraniellen Befundes direkt 
auil'alliiid ist. Auf die Erklärung dieser Erscheinung werde ich 
später eingeiii-n. 

Über dfe Dauer der Latenz gibt uns zunächst ein Fall 
Grunert — Meyer") Aufschluß. 

Hier handelte es sich um einen 42jährip:en Rerirmann, der 
vom 23. Oktober 18i>3— 20. November 1893 wo^cn linksseitigen 
suhakiiten Katarrhs und Entzündung im Warzeniürtsatz, in 
klinischer Behandlung war und ohne operativen Eingriff geheilt 
entlassen wurde. 

Am 27. Februar erfolgte die Neuaufnahme we^^en Schmerzen , 
und Anschwellung hinter dem Ohr und Schlaflosiirkeit. Die 
otoskopische üntersnehunir ergab blasses Trommelfell mit Narben 
vorn unten; hinter dem Uhr breitbasige Infiltration, Lymphdrüsen 
links am Halse hinter dem iSternocleidomastoideus geschwollen. 
Die am 8. März vorgenommene Operation deckte einen Extra- 
duralabszeß auf. Es liegen demnach 2 Monate nach dem Ab- 
klingen der Obrsymptome und dem Manifestwerden des Abszesses. 

Einen weiteren Fall beschreibt Hecke'^). 

In diesem Falle war die akute Ohreiterang nach Htägiger 
Daner im Januar ausgeheilt. Am 9. Mai fand sich bei der 
Untersuchung eine diffuse Anschwellung hinter dem Ohr. Das 
Trommelfell war getrübt, mäßig eingezogen, Uammergefäße inji- 
ziert. Flüstersprache wurde in 4 Meter Entfernung gehört. Hinter 
dem Ohr fand sich eine fluktuierende Geschwulst. Die Operation 
ergab einen tiefen Extradnralabszeß. 

Hölscher*^) beschreibt mehrere Falle. 



1) Arcb. f. ObreDheilk. Bd. 88. S. 216. 

2) Aich. f. Ohrenheäk. SS. S. 138. 
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Ein 41 jähriger PatieDt hat im Oktober 1901 nach Erkältung 
eine Hittelohreiterang gehabt Im März 1902 ist Patient wegen 
FiebererBchdnungen und Drucksebmeiz im Warzenfortsatz, vor- 
übergehend in klinischer Behandlung gewesen. Seit Ende Mai 
bis zu welcher Zeit Patient immer gearbeitet hat» traten Kopf- 
schmerzen, Erbrechen und Schwindel auf, und gleichzeitige An> 
BchwelluDg am Hinterkopf. 

Am 1. Juni ist das Trommelfell graurot vorgebaucbt, ohne 
Perforation. Der Gehörgang ist trocken. Über dem Warzen- 
fortsatz keine Änderungen. An der hinteren Umrandung des 
Warzenfortsatzes beginnt eine ausgedehnte Schwellung. Die 
Operation legte einen großen Extraduralabszeß frei. 

In einem zweiten lalle von Hölscher^) bandelte es sich 
um einen 16jährigen Patienten, dt ram 20. April 1901 aufgenommen^ 
Tor 4 Monaten eine akute Olireiterung mit Schwellung hinter 
dem Ohr überstanden hatte, seitdem andauernd an Kopfweh, 
Schwindel und Erbrechen litt und deshalb am 19. März zur 
Unterisuchung kam. Die Untersuchung ergab nichts objektiv 
Krankhaftes. 14 Tage nach der Untersuclmng wurde der Kopf- 
schmerz heftierer. Am 23. April trat Eiterung im Ohr und 
Schwellung- hinter dem Ohr auf, ohne Fieber. Die Operation 
. deckte emen Extraduralabszeß bei stark skierotischem Warzen- 
fortsatz auf. 

Von den H raun s teinschen akuten Fällen -) fand sich bei 
Fall 28, aufgenommen am 28. Juli 1S97, daß im Februar 1897 
eine Htägige (jhreiterung bestanden hatte. Bei andauernden 
Ohrbeschwerden trat Ende Juni plötzlich Druckschmerz hinter 
dem rechten Ohr auf. Der Trommelfellbefund zeigte abgeflachtes 
Trommelfell mit durchschimmerndem Exsudat. Die Operation 
ergab großen Extraduralabszeß. 

Einen sehr interessanten Fall beschreibt Kümmel ä), 
Patient erkrankte im April 1S95 an akuter Ohreiterung. Die 
Perforation des Trommelfelles heilte aus, doch traten wieder 
Schmerzen in der Ohr- und Schläfengegend auf. 1 ^lal wieder- 
holten sich diese Anfälle unter gleichzeitigem Aufbruch des 
Trommelfells. Nach Entleerung des Eiters nach außen heilte 
das Trommelfell stets sehr schnell wieder zu. Ende August 1895 
stellten sich von neuem sehr lebhafte Schmerzen ein. Bei der 

1) 1. c p. 39. 

2) Arab. f. Obrenheilk. Bd. 55. 16S. 
9) Zdtschr. f. Ohrenheilk. 38. S. 254. 
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Untersuchung war das Trommelfell gerötet, nicht vorgebaucbt, 
^ein Exsudat. Hammergriff sichtbar* Durch Panusenteae wurde 
kein Sekret entleert. Nach einigen Tagen zeigte sich Qber dem 
hinteren Band dea Warzenfortsatzes eine dentliche, aber sehr 
geringe, auf Druck mäßig empfindliche Schwellung. Die nun 
vorgenommene Operation ergab einen Extraduralabszeß. 

Bei einem Falle meiner eigenen Beobachtung handelte es 
sich um einen 63jiiliri^ren Patienten. Aufgenommen am 
17. Aii^nist 1903. Patient hatte im April ll)u3 im Anschluß an 
eine Erkältung eine dreiwöchige Uhreiterung überstanden. Nach 
Nachlassen der Ohreiterung traten Schmerzen in der Schläfen- 
uud Uhrengegend auf, wegen dert r er Ende Juli in der Poliklinik 
sich vorstellte. Bei der Untersucliung fand sich keine An- 
schwellung hinter dem rechten Ohr, Flüstt rspraehe wurde 2 Meter . 
weit gehört. Tronunelfell war abgeflacht, nicht gerötet. Keine 
extraduralen .\nzeichen.. Am 17. August stellte Patient sich von 
neuem wegen Zunahme der Schmerzen vur; gleichzeitig hatte 
sieb hinter dem Ohr »ine Geschwulst gebildet. Untersuchung 
zeigte eine fluktuierende i;roße Ansehwellunir hinter und unter- 
halb des rechten Processus mastoideus. Das Trommelfell war 
intakt, erschien im hinteren, oberen Abschnitt leicht gerötet und 
verdickt. Bei der Parazentese wurde kein Sekret entleert. Die 
Operation deckte einen Extraduralabszeß auf, der in Form der 
Bezoldschen Mastoiditis durchgebrochen wnr. 

Bei allen diesen Fällen ist charakteristisch, daß nach leichterer 
oder schwerer Ohreiterung ein Stadium kommt, in dem das Mittelohr 
ausgeheilt erscheint, während unbestimmte Beschwerden noch be- 
stehen bleiben. Im weiteren Verlauf tritt ohne besonderen Anlaß 
die Ohreiterang von neuem auf, oder, ohne daß erneut deutliche Er- 
scheinungen von Mittelohr und Trommelfell sich zeigen, bereitet 
sich der Durchbruch eines Abszesses vor. Man krinnte ja nun 
einwenden, daß es sich in allen derartigen Fällen, in denen so 
hinge Zeit nach Ablauf der akuten Ohreiterung, Komplikations- 
erscheinungen seitens des Warzenfortsalzes sich zeigen, es sich 
um eine Neuerkrankung handeln müsse. Dem widerspricht aber 
nicht allein der ganze Verlauf, sondern auch der vor der Ope- 
ration erhobene Befund. 

Bemerkenswert ist in dieser Beziehung der Fall Kümmel. 

Immer wieder traten neue Attacken einer Mittelohreitemng 
auf, die nach Entleerung des Eiters sich schnell znrttckbildeten. 
Die Erklärung für diese sich anfallsweise einstellenden Verschlim- 

AiqUt f. Obranheilknnde. 74. Bd. Festiclirift. t4 
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merun^^tn mit schnellvorilhergehenden Symptonien und Nacblassen 
derselben gibt Küiiiim l damit, daß es sieb nicht um Rezidive 
einer Paukenbrililcnerkrankung handeU. — denn eine solehf lag 
bei der Operation nicht vor — , sondern um eine koIbitcTale 
Entziindiins:, bedingt diireh VerschliiiinuTuiig des Proci^ssiis 
im Antrum bezw. aus der von ihm in die Tiefe führendeo 
Knocbenfistel. 

In e:ewis.srr lieziolnina: ähnlich ist atieli der K ran kheits ver- 
lauf in den übrigen Fällen. Die nrs])rün«:iiche Obreiterung hat 
zur Kildunsr des extraduralen k:?Iren Abszesses srefübrt. Inwie- 
weit die ursprüngliche Art der Ohreiterung und die Beschaff en- 
bcnt des Warzenfortsatzes die Entstehung dieses Abszesses be- 
iriinstigte, wird noch des weiteren zu erörtern sein. Der so ent- 
stehende Extraduralabzeß gibt nim früher oder später Anlaß zum 
Rezidivieren der Mittelohreiterung bezw. tritt selbst durch Mastoid- 
Symptome in Erscheinung. So sehen wir, daß während der Latenz- 
zeit wohl Sym])tome des Abszesses in Form von nnbcstimmten 
Beschwerden: Kopfschmerz, Schmerz in der Ohren- nnd Schläfen- 
gegend bestehen können, und mit liecht macht Grnnert an der 
Hand eines Falles darauf anfmerksam, daß man sich vor der 
Diagnose — Simulation — hüten müsse. Auch gegenüber der 
Diagnose Ocdpitalnenralgie im Anschlnß an eine abgelaufene 
akute Ohretterang habe man allen Grund, mißtrauisch zu sein, 
weil sich nicht selten hinter dieser Occipital-Neuralgie, ein Extra- 
dundabszeß verbirgt Wenn iu solchen Fallen, nach dem Zurück- 
gehen der Otitis anhaltende Eopfechmerzen fortbestehen, die in 
Beziehung auf ihre Intensität gamicht im Verhältnis zu den ob- 
jektiven Ohrbefunden stehen, dann muß man sehr wohl die Mög- 
lichkeit des Vorhandenseins einer intrakraniellen Komplikation, 
und zwar in erster Linie eines Extraduralabszesses in E^wä^ung 
ziehen. In meinem Falle Dräger waren bei der Aufnahme 
deutliche Ohrsymptome überhaupt nicht nachweisbar. Kur in 
Berücksichtigung der Anamnese wurde die klinische Beobach- 
tung]: eingeleitet, in deren Verlauf das Bestehen einer vom 
Ulire auägehcndea intrakraniellen Komplikation wahrscheinlich 
wurdt'. 

In lueineiii 2. Falle zeigte sich der Fat. während der Lalciiz 
mit unbestimmten Ko|)fbeäch\verden, die wegen mangelnder Ohr- 
symptome in anderer Weise beurteilt wurden. Erst der 8])ontane 
Durch bruch des Extraduralabszesses 14 Tage später, führte zur 
richtigen Auffassung des Krankheitsbiides. Ebenso verhält es 
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sich im 2. Falle Hölscher. Auch Kümiiiei'j konnte sich an- 
gesichts der geringen Ohrerscliemungen, nur mit Rücksicht auf 
die recht erliehlichen, wenn auch sehr wcni^- i^estmiinten allge- 
meinen Krankheitserscheinungen zur Operation entschließen. 

Was die Entstehung- dieser Extraduralahszes^se anbetrifft, so 
glaubt Grunert, daß Zaufal"^) (hn richtigen Hinweis geiieben 
habe, insofern, als der Diplococcus paeumoQiae ia HelnkultareQ 
gefunden würde. 

Leutert^) konnte auf Grund zahlreicher bakteriologischer 
UntersachuDgen den Beweis erbringen, daß der Pneumokoccus 
eine größere Neigang hat, sich über sein nrsprüngiiches Infek- 
ttonsgebiet auszudehnen, als der Streptokoccus und somit häufiger 
znr Bildung extraduraler Abszesse Anlaß gibt. 

In dem von mir untersuchten Abszeßeiter finden sich im 
Ausstrichpräparat Diplokokken. Die Aussaat blieb steril. Neuere 
bakteriologische Untersuchungen lassen den Diplococcus pneu- 
moniae nur in seltenen Fällen als den eigentlichen Krankheits- 
erreger ansehe. 

Nach Ktimmel und Kobra ek werden besonders dem 
Streptococcus mucosus Eigenschaften zugeschrieben, die die Entp 
stehung eines Extraduralabszesses begünstigen kdnnten. Koprack 
ghiubt, daß durch den Streptococcus mucosus insbesondere eine Inter- 
vallform bedingt sei, insofern, als zwischen der ersten Attacke der 
Otitis media und den später zutage tretenden Komplikationen kein 
kontinuieriicher Übergang sich vollzieht, sondern ein mehr oder we- 
niger freies Intervall liegt^ dadurch daß die Infektion die Tendenz hat 
im PrimSrherde entweder unmittelbar oder nach wiederholten Schü- 
ben abzulaufen; während sie in den Nachbargebieten latent fort^ 
schreitet. Wie dem auch sei, aus den bisherigen bakteriologischen 
Untersuchungsresultaten lassen sich nicht genügende Gesichts- 
punkte festlegen, durch welclie die Diagnose eines Extradural- 
abszesses wahrsclieinlich gemacht werden könnte. Man wird aber 
auch auf diese diagnostischen Hilfsmittel in Fällen mit noch be- 
stehender Ohreiterung- leicht verzichten können, da eine Reihe 
anderer Symptome noch zur Verfügung steht. Ist eine Mittelohr- 
eiterung nicht mehr vorhanden, so fällt die bakteriologische Unter 
suchung so wie so fort, würde aber, wenn sie auf (irund der 
bisherigen Resultate beweiskräftig wäre, immerhin wichtig sein 

1) Arch. f. Ohrcnhcilk. Bd. 81. 178, 

2| Arch. f. Ohrcnhcilk. Bd. 41. 40. 

S) Denker: 16. Versammlung der Otol. Gea. 
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können, wenn sie beim er.sten Auftreten der ursächlichen Ohr- 
eiterung ausgeführt gewesen wäae. Man würde dann auf Grund 
des Befundes sagen können, daß nach beschaffen htü der ur- 
sprünglichen Ohreiternng das Vorhaudensiin eines extraduralen 
Abszesses wahrscheinlich sei. Sind seitens des Mittelohres keine 
Symptome mehr nachweisbar, so ist auch jetzt noch die Diagnose 
leicht, wenn in verhältnismäßig kurzer Zeit nach Ablauf der 
Eiterung Ersclieinungen am ^^'arzenfortsatz auftreten, und das 
ganz besonders wenn zwischendurch leichte Ohrbescliwerden be- 
standen haben. Schwieriger wird die Diagnose, wenn die Ohr- 
eiterung vollkommen abgelaufen erscheint und noch längere Zeit 
Beschwerden unbestimmter Art sich bemerklich machen, deren 
richtige Beurteilung selbst dann noch nicht leicht ist» wenn im 
weiteren Verlaufe mehr oder weniger deutlich ausgesprocliene 
Mastoidsymptome sich einstellen. £s erscheint mir gerade in 
dieser Hinsicht der von mir beobachtete Fall Dräger so be- 
merkenswert, nm so mehr, als auch dieser Fall ein Bild von der 
Entwickelung derartiger Exlraduralabszesse gibt. Der A.bszeß} 
durch die sklerotische Beschaffenheit des ^Varzenfort8atzes am 
Dnrchbrueh nach außen bebindert, komprimiert den Sinns nnd 
sucht entlang dem Verlauf des Sinua nach unten zu einen Ausweg 
in der von Körner 0 beschriebenen Weise. So ist es möglich, 
daß unbestimmte Symptome lange Zeit bestehen können, ohne daß 
die lokalen bemerklich werden. • Es ist ja das charakteristische 
der Extradnralabszesse, daß, wenn auch Hirnabszesse, seltener 
Leptomeningitis am häufigsten Sinuserkrankungen als Kom- 
plikationen auftreten, doch im allgemeinen die Dura auffallend 
lange Zeit Widerstand leistet, und man oft eine überraschend 
große Ausdehnung des Abszesses zu finden Gelegenheit bat 
Augenscheinlich wird diese Verbreitung des Abszesses da- 
durch veranlaßt, daß die Entleerung bezw. der Durchbruch nach 
außen durch die nur enge fistulöse Verbindung mit den Baumen 
des Warzenfortsatzes bezw. durch die starre sklerotische Be- 
schaffenheit des Warzenfortsatzes erschwert ist. Dadurch wird 
der allmähliche Übergang auf Dura, Hirn und Sinus er- 
leichtert. 

Bei nicht mehr nachweisbarer Ohreiterung muß demnach 
das Vorliandensein eines extraduralen Abszesses noch in Betracht 
gezogen werden, wenn 



i) 1. c. pag. 27. 
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1. die Bescbaffenlieit des Trommelfells anf einen abgeUtafenen 
Kranklieitsprozeß schließen läßt, 

2. die augenblicklich bestehenden Beschwerden sich noch 
mit einer überstanden Ohreiterang in Verbindung bringen lassen, 

3. wenn ans der Art und dem Verlauf der Ohreitemng das 
Vorhandensein einer größeren Eiteransammlung sich vermu- 
ten ISßt, 

4. Wenn die Symptome derart sind, daß eine andere Kompli- 
kation sich ausschließen läßt 
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Hörstürangen nacli SdialleinwirkoBg. 

Von 

E. P. Friedrteh In Kiel. 

Die Kasuistik verfügt über zablreicbe Fälle, in denen durcb 
längere, regelmäßig wiederkehrende lärmende Geräuscbe bestinmite 
Hörstöningen verursacht worden. Es handelt sieb dabei um Er- 
krankungen, welche als Schwerhörigkeit der Kesselschmiede, als 
Berufsschwerhörigkeit der Schlosser, der Lokomotivführer usw. 
beschrieben worden sind. Trotz des Vorherrschens der Symptome, 
welche für eine Erkrankung des nervösen Gebörapparates sprechen, 
sind dabei Schädigungen des scbaUeitenden Apparates oft nicht 
mit Sicherheit auszuschließen. 

£s ist weiter eine bekannte Tatsache^ daß nicht nur solche 
regelmäßig wiederkehrende oder dauernde, sondern auch einmalige 
Scballeinwirkungen eine Schwerhörigkeit auslösen können, deren 
Sitz nach dem Ausfall der Hörprüfung allein im Labyrinth zu 
suchen ist 

' Hieiffir gilt als klassisches Beispiel die Hörstömng, welche 
der Komponist Bober t Franz im Anschluß an den unvermuteten, 
heftigen, „schrillemden** Pfiff einer Lokomotive aus nächster 
Nähe erlitten hatte. Scbwartze 0 beschreibt den Fall ausführlich. 
Kacb jenem Un&Il im Jahre 1852 trat eine völlige Taubheit für 
hohe Töne auf, die sich von e* an aufwärts erstreckte, während 
in der Mittellage und im Baß jeder Ton bestimmt nach seinem 
Werte wahr genommen wurde. 

Unmittelbar nach der Einwirkung des heftigen Schalls war 
eine schnell vorüherii'eliende Betäubung vorhanden, jedoch keine 
BewiilUlüsigkeit, kein Scliwindelgefühl, keine Jiiutung aus den 
Ohitju. 

1) Arch. f. Ohrenh. Bd. L &. 186. 
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Im Laufe der Jahre bat Franz noch es' und d* verloren, 
sodaß er aufwärts von d' am Klavier nur ein Geräusch, nämlich 
die mechanische Arbeit der Hämmer, das Niederdrücken der 
Tasten, aber durchaus keinen Ton h5rte. 

Die Klangfarbe des Tons hat keinen Einfloß auf die Wahr- 
nehmung, weder Töne von Streich- noch von Blasinstrumenten 
sind hörbar. Nach einer späteren Bemerkung Schwartzes'*) 
hatte sich bis 1866 dieser Verlust von c* um 2'/2 Ton nach 
unten langsam fortschreitend ausgedehnt 

Neben diesem Verlust für die Perzeption hoher Töne be- 
stand bei Franz eine Empfindlichkeit der Obren gegen manche 
Sclialleindrücke, z. B. ^cgen Geigenspiel. 

Eine Einzeluuterhaltimg konnte Franz fiibreu, olinu merk- 
bar im Hören btH'intriichti^ zn .sein, sprachen dagegen iH*4irere 
Personen gleichztilii;, so hörte er, aber verstand niclits und 
wurde betäubt. Nur zeitweise und scbnoll vorüberacliend hatte er 
sehr grelle und unharmonische Tonempiiudungon in huich^n Ohren. 

Wenn man sieb, ausgebend von diesem Falle, in der ein- 
schlägigen Literatur umsieht, so findet man verhältnismäüig wenige 
und meist nur mangelhaft untersuchte analoge Fälle vor. 

Unter den einmaligen Schalleinwirkungen sind am häufigsten 
Schüsse verzeichnet. Blau'-*), Lucae % Brunner '), Bezold^), 
Toynbee^) tragen zur Kasuistik von öchwerbörigkeiten bei, die 
durch SchüsseausTescbins, Pistolen, Scbeibenbüchsenoder Kanonen 
verursacht wurden ',). Die Fol - eti der Schaileinwirkung besteben in 
den einzelnen Fällen in verschiedenen Graden von Schwerhörigkeit, 
ihre Bestimmung durch genaue Stiramgabeluntersuchungen fehlt 
leider in den meisten Berichten. Ks findmi sich mannigfaltige Ühr* 
geräuscbe wie Sausen, Klingen, Pfeifen, wiederholt eine Über- 
empfindlichkeit gegen Schall mit schmershafter £mpfindung bei 
stärkeren Geräuschen. Dazu kommt bisweilen ein abnormer Klang, 
der bei Blau als eigentümlicher metallischer Beiklang angegeben 



1) Aich. f. Ohrenh. Bd. 57. S. 220. 

2) Arcfa. f. Obrenh. Bd. 15. S. 225. 

3) Arcfa. f. Ohrenh. Bd. 57. S. 226. 

4) Jlon. f. Ohr. 1S73. S. 50. 

5) Über die funktionelle Prüfung des menschlichen Gehör^rangä IS!»". 
S. S2. Nr. 1.'). 8. Nr. 7. S. 510. Nr. 15. S. 92. Nr. 17 usw., sowie 
Bd. II der iunki. i lüiuiig Ö. 56 asw. 

6) The diseases of the ear. London 1860. S. 8d2--355. 

7) Yrgl. auch Passow, Die YerletKungeii des Höroigaus. 
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wird, wälirend Brunner bei einer Patientin Klagen hdrte Uber 
unr^nen und unangenehmen Klang der Töne beim GeigenspieL 

Nnr in einem Falle bei Besold (l. a 1. Band S. 82/83 
Nr. 15) finden sich kürzer dauernde , zeitweilig anftretende 
Schwindelanfälle angegeben, während sonst Gleichgewichts- 
störungen vollständig fehlen. 

Bemerkenswert dürfte ferner sein, daß die Hürstörungcn nach 
Schüssen meistens einseiti<j auftraten. 

R. Müller 'j liat den „iumtluli heftiger Geßchützdetonationen 
auf das Ohr" bei 51 Fußartilleristen auf dem Schießplatz unter- 
sucht, an denen er vergleichsweise vor und nach dem Schießen 
Hörprüfungen vornahm. 

Als Schema für seine Untersuchuugeu stellte er die folgenden 
4 Jb'ragen auf: 

1. objektiver Befand im äußeren Gebörgang nnd am Trommel- 
fell 

2. Perzeptionsdaner für c vom Scheitel ans 

3. Horfähigkeit von 0« resp. nnd von a* durch Luft- 
leitung 

4. Hörweite für Fiüsterspracbe. 

Die Veränderungen am Trommelfell bestanden etwa in der 
Hälfte der F^le in vermehrter Injektion, niemals fand sieb eine 
Ruptur. Sie betrafen in der Hauptsache schon vorher nicht nor- 
male Trommelfelle. Die Obren waren übrigens, wie es bei Schieß- 
übungen Yorsohrift ist, durch Watte geschützt 

Der Binne'sebe Yersnch fiel stets positiv aus. Die Perzep- 
tionsdaner für c war bei 40 Mann verkürzt. 

Für Ca, Gj und a' konnte keine qualitative Herabsetzung, 
wohl aber eine geringe quantitative konstatiert werden. 

Die Flüstersi)raclie war nur wenig, nur einmal bis auf 4,ä 
Meter herabge&t lzt. 

Sausen. Schwindel und Kopfschmerzen wurden „so gut wie 
gar nicht" ani;e:zel)en. Nur 4 Mann hatten Bnunuien im Kopf 
und ein Einziger iviagte, daß er manchmal nach dem Schießen 
schwindlig sei. 

N'acli Müllers Meiniinu- tragen die Mannschaften, die nur 
2 Jahre dienen, durch die Scbaileinwirkuni:' äußerst selten Nach- 
teile davon. Dauernde Schädigungen bei länger dienenden Leuten, 



1) Ztschr. f. Ohr. Bd. 34. 8. 32S. 
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bleiben naeh seiner Meinung nnr bei solchen Ohren zurfick, welobe 
von vornherein nicht ganz normal waren. 

Endlich ist 1905 eine Leipziger Dissertation von Moller 
„über Erkrankungen des Gehörapparates infolge starker Ge- 
räusche (besonders beim Abfeuern von Gescbützenj'* erscbienen. 
Die Arl)eit stützt siclx auf literarisclie Angaben, besonders aus 
den Sanitätsberichten und lälH ebenso, wie die erwähnte Arbeit 
von Müller eine genaue Berücksichtigung des Tongeliörs für 
die verschiedenen Tünhühcu vermissen. 

Aus seiner Arbeit sei hervorgehobeu, daß er mehr Ohr- 
erkrankungen bei Infanteristen fand und zwar häufiger uach 
dem Schießen mit Platzpatronen, altj nach Scharfschießen. Er 
führt dies auf die Stellung der Schützen in mehreren Gliedern 
dicht binlereinauder zurück. Meist» sei es nicht eiu Schuß, der 
schon sch.'idicend auf den Gehörapparat wirke, sondern der Reiz, 
welchen viele Schüsse hintereinander an einem T.'iL'-e sowohl, wie 
während der wochenlang andauernden Schießübungen ausüben. 
Auch er Ijetont, wie Müller, daß vor allem früher erkrankte 
Ohren eine größere Disposition zu Schädigungen nach Schießen 
haben. 

Ganz auffallend ist und im Widerspruch mit allen sonstigen 
Erfahrungen steht seine Bemerkung, daß auch häufig Schwindel 
bestehe. 

Ich habe im Laufe der letzten 6 Jahre 1 9 Fälle untersuchen 
können, in denen Patienten über eine Hörstörung klagten, die sie 
mit Sicherheit auf eine Schalleinwirkung beim Schießen zurück- 
führten. Es bandelte sich durchgehends um Seeoffiziere. Ihre An- 
gaben in Bezug auf Anamnese und Hörprüfung waren zuverlässig. 

Unter den Fällen finden sich alle zeitlichen Stadien vertreten, 
von den ganz frischen Fällen an bis zu einer Dauer von mehreren 
Jahren, die seit dem Unfall verstrichen war. 

In 2 nUlen war der Uniall am Tage vor der Untersuchung 
geschehen, 1 mal 4, 1 mal 14 Tage, 1 mal einige Monate zuvor. 

Der älteste Fall lag 12 Jahre zurück, während 5 mal die 
Zeit nicht ganz sicher zu bestimmen war, aber entsprechend dem 
Dienstalter der Patienten jedenfalls die letztgenannte Zeitdauer 
nicht bemerkenswert überschritt 

Die Arten der Gebörscbädigung lassen sich gruppieren in 
solche durch Einzelschüsse, eine einzelne Schießübung und wieder- 
holte Schießübungen. 
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Mit einer einzigen Ausnahme, in der dui Schoß aus einer 
Signalpistole die Hörstörnng veranlaßt hatte, handelte es sieh um 
Gesehützschießen. 

Die erste Grappe, die der Einzelschüsse, betrifft außer jenem 
Schuß aus einer Signalpistole 6 Fälle, in denen ein Schuß aus 
dner Kanone unerwartet in nächster Nähe losging. Am häufigsten 
handelte es sich hier um Salutschüsse. 

In der zweiten Gruppe wurde 8 mal eine bestimmte Übung 
im Scharfschießen für das Ohrenleiden verantwortlich gemacht, 
darunter 2 mal eine solche mit Schnelladekanonen 8,8 cm. 

Nur 4 mal wurde von Offizieren, welche der Artilleriewaffe 
angehörten, das öchielien im allgemeinen, mit jedesmaliger Ver- 
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Tabellarische Übersicht über die 



Ursache 



1 Em .Sclmli j^'m^ infolfjc 
schlechten Verschhili- 
stückes abseits, duioh 
den Knall wurde er taub 
11. bekam Ohrenbniusen 
mv\ Zieichcn im Ohre. 
Hechts wurde es bald 
bcsBer, links ist 08 un« 
verändert 



Schieß&bung 

(loch will er 



Höit nach 
sehleclit 
früher nicht ganz nunual 
gehört Itabai 



Nach Scharfschießen nin 

Oberdeck, woV^i : r; 1;' ':ie 
Watte in den Ohren haue, 
ist er rechte «fast taub", 
links schwerhörig 



Zeit de» Un- 
falls vor der 

TilttT- 

suchuDg 



1 Tag 



1 Tag 



Unter- 
suchung 
1 Jahr später 



4 Tage 



IMuster- 
sprache 



r. 



2,00 



5,00 



1.00 



8,00 



1,5 



3,00 



5,00 



DachOWochen: 
6,00 8,00 



Rinne C 
und c- 



i. I r. i 1. 



1,00 + 



+ 



-i- 
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schlimmenuig nach dem Schießen, als Ursache der Ohrbeschwerden 
angegeben. 

Die Ohrbesohwerden äußerten sich 18 mal in Schwerhörig- 
keit, dumpfem Gefühl oder Taubheit in einem oder in beiden Ohren. 

8 Mal waren sie einseitig, 10 mal beiderseitig. In dem ein- 
zigen Fall, in dem Hörstörungen nicht direkt angegeben worden 
waren, ließ die Hörprüfung solche erkennen. 

Obrgeräusohe wurden 14 Mal angegeben. 

Sie wurden geschildert als Sausen, Brausen, Singen, Zischen, 
^ mal war es ein Singen in der sicher festzustellenden Höhe 
von c*, 1 mal ein Gellen und Zwitschern. 

Sie traten 9 mal einseitig und f* mal bcniLiaLiiij^ auf. 



von mir beobachteten Hörstörungen. 



Stimm «rabel- 
prüfuug 

r. I 1. 



I (bleich- 
Obxgeräuache ! gewichts- 



storungeuj 



Weberscher 
Vereueh 



ObrbefoDd 



nonnal 



C— c"^ 
nifißig 
verkürzt 



normal A fast bis 
zu Ende 

wenig 
verkfiret c* 0 

stiirker stark 
verkürat c'^ verkürzt 

normal C normal 

C w 

wenig' wenig 

verkürzt c* verkürzt 
normal wenig 
verkürzt 



kaum 
ver- 
kürzt 



" 10" —3" 

(hoch- (wenig 
graUig ver- 
verkflrst) karst) 




Ohrcuaausen 
und Brausen, 
rechts bald ab- 
küugeud 



Fehlen 



Sausen rechts. 

nach 5 Wochen 
zeitweise an- 
halteudcä hohes 
Klingen rechts 



I 



Felilen Un- 
bestimmt 



Febioi 



Fehlen 



Negativ 



Nach links 



Negativ 



Un- 
bestimmt 



Negativ 
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Ursache 



Zeit des Un- 
falls vor der 

T'ntor- 
suchung 




Kiiine C 
und e* 

r. I l. 



6 



Eine Kaüone ging an 14 Tage 
seiner linken Seite los, I 
gofort Schmerz im linken 
Obre 



Nach dem Schießen links 
etwas schwerhörig, links 
klingendes Geräusch 



Nach Schuß aus einer 
Signalpistole 



Nach Gescbützschießen 



Nach dem Schießen 
zwei Tage lang schwer- 
hörig 



to 



Wurde beim Schießen 
rechts sdiwerhörig 



Ein Schuß ^ing ihm :im 
rechten Ohr vorüber 



Einige 
Monate 

Unter- 
suchung nach 
1 Jahre: 

7« Jahr 



>/j Jahr 



1 Jahr 



VJ'i Jahre 



3 Jahre 



1 1 Eine Kanone gin^ dicht i 
neben ihm los. Daniuli 
horte er zunächst gar 
nicht, doch besserte es 
sich schnell 



12 I Schießen, seit ca. 1 Jahre 
schwerhörig und Ohrcu- 
saosen 



4 Jahre 



6 Jahre 



9,00 



b,00 
8,00 



1,5 
(4,96) 

1,00 
(6,17) 



1,00 



1,5 



2,5 



2,5 



2,00 



7,5 



4,00 
8,00 

&,Ü0 



&,00 



0,00 



1,00 



5,00 



4- 
+ 

+ 



+ 



+ 



+ 



8,00 .3,00 , + , -t- 



+ 



4- 
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Stimmgabel- 
prufung 

r. I ]. 



Ohrgeräiiscbo 



Gleich- 
gewichts- 
störuDgen 



Webeiaebei 
Vennch 



Ohrbefund 



noimalC- gleich- 
mäßig 
wenig 
verküizt 



normnlC—c' normal 
normal 0 

normal C—c* normal 
normal 0 



wenig vcr- 
küi-zt C—c^ normal 
0 normnl 

normale— normal 

— 2" c» — 10" 

— 7" C»* 0 



wenigver- 
kurst C- normal 
0 normal 

- 12" c« normal 
(hoch- 
gradig 

verkürst) 

normal C— c^ normal 

— (i" — 5" 
(mäßig miini^") 

verkürzt) verkürzt) 

wenig vor- 
k&at C— normal 
stark ver> 



kürzt 
0 
0 

wonig 
ver- 



normal 
normal 
normal 



wenig 
ver- 
kürzt 
0 



8 Tage lang 
Ohrensausen 
links 



Klingen in der 
Höhe von 



Klingen in der 
Hoho von c* 
reehts 

Dauerndes Oe- 
räusch wie sie- 
dendes Wasser 
Unks 

Danenides 
Sausen rechts 



Fehlen 



Saasen rechts 



GcUeu und 
Zwitaeheni links 



kfirzt C-e' 

bei metal- 
lischem 
Anschlag 

wenig 

vcrkürat C verkürzt seits in der Höhe 



wenig 



stark 



sehr |c^' 
stark { > \ ( i - 
Terk&Tztic^i kürzt 



von c ' 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Sausen beider- Fehleu 



MitCet- 
linie 



Mittel- 
linie 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 
(vor G Jahren soll 
ihm das rechte 
Tronimolffll nach 
dem Schießen 
geplatzt sein) 



222 



XX. FRIEDRICH. 



No. 



13 



t4 



15 



n 



IS 



1» 



Ursache 



Stand beini SchicUcn mit 
*^.s cm Sflinelladekanonc 
crbOht bintor dem Ge- 
sebQts 



Ein Schuß, die Hörfiihig- 
keit hat rechts im letzten 
Jahre abgenommeu 



Losgehen einer Kanune 



Durch Schießen aU 
ArtiUerieoffuier 



Schießen 



ScbieUcn, zuneiiuicndc 
Scbwerfadiigkeit 



Zeit des Uo- 
falls vor der 
Unter- 
snchung 

7 Jahre 



Fiaater- 
spradie 

r. ' I, 



12 Jahre 



5,00 



4,00 



Viele Jahre 



4,00 



Mehrere 
Jahre 



Mehrere 
Jahre 



4,00 



6,00 



Mehrei'e ' 
Jahre 



Nach Schießen mit S,S cm 
Schneiladekanoneu . 



Mehrere 
Jahre 



5,00 



1,5 



5,00 



1,00 



4,Ü0 



7,00 



2,5 
2 ä 



5,00 



t,00 



Kinne C 
and c'' 



r. 



I. 



+ -h 



+ 
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ätimmgabel- 
prflfang 

r. I I. 



OhigerSnacho 



normale — c^nonnal 1 Sausen tritt nur 
wcni;: wenig Schießen 
vcrkiu/.r o' verküret 

hüchKiUii. liodierad. 
▼erkünst c* v<»värzt 



normal c'— normal 
m.'iliij^ hocli'j:rad. 

verküret verkui''/t 
— 15* — 30" 

mäßig liochirrad. 
verkürzt verikürat 
i—b") (-10") 

noimal C— c'normal 

wenig wcnip 
ver- l J ver- 
kürzt Ic'^j küret 



0 
0 



wenig 
c* verkürat 
c» O 



c* weuig 



verkürzt 

Mcni^- stark 
verkümt verkürzt 

Tiefere Töne gut 

gehört, 
normal c' hoch- 

iierabgcs. 



Tiefere Töne gut 
gebort, 

stark miiliifjf 
verkürzt c' verkürzt 

0 c'' sehr 

Stark ver- 
kürzt 



nonnal C — n o ni i al 
c' sseiir 
stark 
verkürzt 
('^ sehr 
stark 
verkürzt 



In 



Sausen links 



Ohrensausen 
beidersdtB 



Gleich- 
gewichts- 
Störungen! 



iWebei^chcr 
I Versacli 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Feines Zischen 

beiderseits 
in großer Bnhe 



Fehlen 



Fehlen 



Fehlen 



Un- 
bestimmt 



l^ach links 



ün- 
1)e8timmt 



Fehlen 



Un- 
bestimmt 



Jb'ehlcu Nach 
rechts 



Fehlen 



Fehlen 



Un- 
bestimmt 



Un- 
bestimmt 



Ohrbefund 



Negativ 



N^tiv 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 



Negativ 
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In Toratehender Tabelle sind die fllle ehronologiscb an- 
geordnet. Darnach scheint es mir nützlich ssn sein die fülle in 
drei Rubriken za bringen und die dem Alter nach zusammen- 
gehörigen Fälle gemeinsam zn besprechen. 

Es resultieren darnach 3 Gruppen. Dieselbe umfassen: 

1. Fall 1 bis 4. Frische Fälle vom 1. bis zum 14. Tage 

2. Fall 5 bis 9. Altere Fälle von mehreren Monaten bis 1 >/2 
Jahren. 

3. Fall 10 bis 14. Fälle von 3 bis 12 Jahren. 

Fall 15 bis 19. Fälle mit unbestimmter Zeitdauer, die jedoch 
die Zeitdauer von 12 Jahren mit Sicherheit nicht über- 
schritt. 

Gruppe I. 

Unter den 4 frischen Fällen findet sich zweimal eine ein- 
seitige über die ganze Tonreihe gleichmäßig verteilte Schwer- 
hörigkeit, einmal tritt neben einer äber alle Tonlagen gleich- 
mäßig verteilten sehr geringen beiderseitigen Schwerhörigkeit 
eine stärkere Herabsetzung für c' hervor. Fall 2 endlich läßt 
gegenüber einer sehr leichten Verkürzung fQr tiefe Töne eine 
sehr beträchtliche ffir hohe feststellen^ wobei c* auf einer Seite 
ganz ausfiel, während c* beiderseits sehr verkürzt wahrgenommen 
wurde. 

Die FIflstersprache war in den 3 frischesten fällen sehr 
stark herabgesetzt mit Uberwiegen der einen Seite, auf der eine 
Schwerhörigkeit von etwa 1 Meter bestand. Der vierte Fall 
zeigte eine nur geringe Herabsetzung der Hörschärfe. 

In 2 Fullen konnte nach 1 Jahre resp. nach Wochen eine 
Nachprüfung vorgenommen werden, welche, ohne daß eine Be- 
handlung der Ohren stattgefunden hatte, eine beträchtliche 
Besserung der Hörschärfe nicht allein für Fliistersprache, sondern 
auch für iStinuiii^abehöue. erkennen liel). (Fall 2 und 3). 

Gruppe II. 

Bei diesen Fällen — es handelt sieh bemerkenswerter 
Weise stets um einseitige Schwerhörigkeit — besteht eine Hör- 
schärfe für Flilstersprache auf 4 Meter, 3 Meter, 1,5 Meter und 
2 Mal auf 1 Meter. 

Die Prüfung für die Perzeption verschiedener Stimmgabel- 
höhen ergibt in klarer Weise eine Schädigung der hohen Töne 
gegenüber einem normalen oder fast normalen Verhalten für tiefe 
Tonlagen. 
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3 Mal werden die tiefen und mittleren Tonlagen bis zu Ende 
gehört. Nur 2 j\Ial sind sie um ein geringes, kaum raeljbares 
Maß herabgesetzt Dagegen kontrastiert der dreimalige völlige 
Ausfall von wie der einmalige von und die hochgradige 
Herabsetzung von e* im letzten Fall. Die Störung für die hohen 
Töne betrifft 3 Mal ansscliheülich das eine stark erkrankte Uhr. 
nur 2 Mal ist auch das andere, für Flüstertsprache normale Ohr 
für und resp. in leichtem Grade schwerhörig. 

Gruppe III. 

Den 5 Fällen, welche vor 3 bis 12 Jahren den Unfall er- 
litten, ist im Gegensatz zu der vorigen Gruppe eine beider- 
seitige Herabsetzung der Hönscliäiie gemeinsam, die allerdings 
nicht immer höhere Grade erreicht. 

Sie zeichnen sicli ferner durch eine sehr bedeutende Ver- 
kürzung in der l\^rzeption der liohen Tr»ne niis, rPL''elmäliig c*, 
emigeuiale außerdem auch c'. Die mittleren und tiefen Tonlagen 
werden dagegen, sogar bei stärkerer Schwerhörigkeit für Flüster- 
sprache, mehrere Male noch ganz normal geliiirt. 

Der zweite Teil dieser Gmppe umfaßt 5 Fällej in denen der Zeit- 
punkt des Unfalls zwar nicht meiir mit Sicherheit festzustellen war, 
in denen er aber jedenfalls nicht länger als 12 .Tahre zurücklag. 

Die Resultate der Prüfung mit Flüstersprache und Stimmgabeln 
stimmen so sehr mit denen der vorhergehenden 5 Fälle überein, 
ein, daß sie auch klinisch mit ihnen vereinigt werden müssen. 

Allen Gruppen gemeinsam ist der pofiitive AnsfaU desBinne- 
sehen VeisuchSi der mit 0 und geprüft wurde. 

Bei der Prüfung des Web er sehen Yersnchs wurde nur 
3 Mal eine Lateralisation des Stimmgabeltons festgestellt, die 
einmal nach der gesunden Seite, zweimal nach der starker schwer- 
hörigen Seite angegeben wurde. 

Über Ohrgeräusche, welche 14 Mal gefunden wurden, 
wurde am regelmäßigsten in den frischeren Fällen geklagt. Sie 
fehlen am häufigsten in der letzten Gruppe von Fällen mit un- 
bestimmter Zeitdauer. Ein Mal Terschwaud das Sausen und trat 
nur nach Schießübungen vorübergehend wieder auf. 

Die Ohrgeräusche, deren Charaktere bereits früher angegeben 
wurden, traten sofort nach der Schalleinwirkung am. stärksten 
herror. Sie nehmen dann allmählich ab und können schließlich 
nach eimgen Tagen ganz verschwinden. 

AtohlT f. OluwalMUkandew 74. B4. Fl»Btwiizia 15 
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Das iiutuii^d stärkere Sausen geht zuweilen in ein leiiäes 
feines Singen über, daß nur bei besonderer Aufmerksamkeit in 
ruhiger Umgebung gehört wird. 

Die Höhe dieses Singens wurde dreimal mit Sicherheit als 
der Tonhöhe von c* entsprechend angegeben. 

Gleichgewichtsstörungen, Übelkeit oder Erbrechen finden sich 
niemals unter den Beschwerden niii;p£reben welche die Unter- 
suchten nach der Schalleinwirkinii; empfanden. Die Prüfung 
auf GIeicligewicht8Stönin<::en (Kouiberg, Drehsohwindel, Nystag- 
mus) war stets resnltatlos. 

Die otoskopische Untersuchung ließ niemals» Verändt runiren 
des Tromm ( If eil s erkennen, die mit dem Unfall in Yerbinduag 
gebracht werden konnten. 

Diese chronologische Aneinanderreihung der Fälle läßt nun 
für die einzelnen Gruppen gewisse charakteristische Symptome 
erkennen : 

1. Die 4 frischen Fälle von Verletzimgeii, welche vom 2. bis 
14. Tage nach der Verletzung untersucht wurden, zeigen eine 
gleichmäßige geringe Hera))setzang der Härschärfe durch die 
ganze Tonreihe hindurch mit Bevorzugung, aber nicht ydlligem 
Ausfall der höchsten Töne (c *^). 

2. Die 5 Fälle, deren U^che mehrere Monate bis 1 Jahre 
zurflckli^ zeigen hei nur einseitiger Schwerh9rigkeit för FlQster- 
sprache einen Ausfall oder wenigstens eine sehr starke Ver- 
kürzung fUr die Perzeptlon von daneben aber eine konstante 
SchSdigung yon e^. Für alle anderen Tonlagen aber besteht ein 
noch sehr gutes Hörvermögen. 

3. In den mehrere Jahre oder eine unbestimmte Zeit zurück- 
liegenden 10 Fällen wird der Charakter der Hörstörung wieder- 
um beherrscht durch den Ausfall von c' und e^. Dabei können 
die tieferen und mittleren lagen zwischen der Kontra- und drei- 
gestrichenen Oktave noch vollkommen normal gehört werden. 

Während die Hörachäife fttr Flfisterspraohe in den Fallen 
der vorigen Gruppe bei einseitiger Lokalisation einen stärkeren 
Grad erkennen ließ, tritt hier ein anderer Typus hervor. Jetzt 
beherrscht eine beiderseitige Schwerhörigkeit das Bild. Die Fälle 
erinnern in diesem Stadium an die Erkrankungen von Berufs- 
Schwerhörigkeit bei Schmieden und gewinnen einen progredienten 
Charakter. 

Wenn aus den bisherigen Angaben hervorgehen dürfte, daß 
eine vergleichende Untersuchung der Hörstürungen nach ihrer 
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Dauer eine Differensienmg des Charakters der Erkiankong er- 
gibt^ BO wirft^flich nunmehr die Frage aof, ab die Art der Scball- 
einwirkung das Erankbeitsbild beemfluOt 

Wie bereits angegeben wurde, kommen für die Ätiologie 
meiner Fälle mit einer emzigen Ausnahme^ in der es sieb um 
einen SchuO aus einer Signalpiatole handelte» Eanonensehfisse in 
Frage. Man könnte nun Tersucht sein eine Trennnng vorzu- 
nehmen in Fälle, denen ein einzelner Schuß und in solche» denen 
eine Schießübung zu Grunde lag. 

In meinen Fällen konnte ich nicht finden, daß die (^uaiilät 
der Hörstörunj; je nach der Ätiologie Differtiiztii zeigte. 

Weder m ßuzug auf die Art der Ilörstörung, noch auf ihre 
Stärke und Dauer fand sich ein Aiilialtöpimki, der auf eine ver- 
schiedene Wirkungsweise der verschiedenen Schaileinflüsse hin- 
weisen konnte. 

Der einzige Schlulj, den ich ziehen zu können glaube, ist 
der, daß nach einiualigem Schuß gewöhnlich eine einseitige 
Schwerhörigkeit eintritt. 

Da die Hörprüfung erkennen läßt, daß gauz bestimmte Ge- 
hiete des schallpercipierenden Apparates durch den Knall ge- 
schädigt sein müssen, lag es nahe zu glauben, daß die Qualität 
des Schalls oder Knalls von Einfluß auf den Hördefekt sein kömiL'. 
Mein Material ist zu klein und enthält zu wenig Einzelheiten 
über die Art der Schüsse um der Frage näher treten zu 
können, ob die Art der Geschütze und die Anwendung ge- 
wisser Fulversorten die Hörstörung beeinflusst. Jedenfalls scheint 
bei den verschiedeneu Geschützen die Höhe des Kualls eine sehr 
wechselnde zu sein. 

Meine Ohruntersuchungen ließen außer einem Wechsel in der 
Stärke des Hörausfalls für und e^ keine Versohiedenbeiten in 
dieser Hinsicht erkennen. 

Welcher Artaber kann diese Schwerhörigkeit sein, 
welche sich klinisch als Oochlearisscbwerhörigkeit 
ohne Beteiligung des vestibniaren Apparates diagno- 
stizieren läßt? 

Es hat natürlich nicht an Untersuchungen und Erklärungs- 
Tenmeben für die Schwerhörigkeit nach Schalleinwirkung gefehlt. 
Auf sie einzugeben ist es unnötig, nachdem Wittmaack') in 
seiner Arbeit Uber „Schädigung des Gehörs durch Scballeinwirkung'^ 
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experimentell eine degenerative Neuritis des N. cocblearis, seines 
Ganglion und seiner Endigangen im Oorti'sehen Organ nach- 
gewiesen bat 

Wittmaaek stdlte seine Versncbe so an, daß et Meer- 
sobweinohen yersebiedenartigen Schalleinwirknngen aussetzte und 
sie nach kürzerer oder längerer Zeit — längstens nach 250 Tagen — 
tötete, um eine Untersuchung der Gehörorgane vorzunehmen. 

Eine dauernde gleichmäßiu:e Schallein wirk unj? durch eine 
elektrische Glocke, die über dem Käfig angebracht war, ließ an 
den nach 5 bis tägiger Behandlung getöteten 0 V^ersuchstieren 
keine Änderung erkennen. 

Alö darnach die Versuchsanoidiumg so eingerichtet wurde, 
daß der Ilauiuier einer elektrischen Glocke gegen den blechernen 
Boden des Käfigs aufschlug und dadurch der Schall den Tieren 
sowohl durch Luft- wie craniotympunalc Leitung zugeführt wurde, 
fanden sich bemerkenswerte degenerative Prozesse im Bereiche 
des N. cochlearis und seiner Endigungen. Dabei wurde die Zu- 
leitung des Schalls teils k nünuierlich, teils periodisch vorgenumnien. 

Eine dritt«^^' Versuchsiuiordnung bestand endHch darin, daß 
die Tiere emmaligeu kurzdauernden, intensiven Schall Wirkungen 
in (iestMlt von Pfiff oder Knall durch Schießen aus einer Jagd> 
büchse ausgesetzt wurden. 

Es sei gestattet in drn Tlauptzügen die Vcräri ltmngen wie- 
derzugeben, welche Wittmaaek an seinen Tieren land. 

L Nach einmaligem Pfiff oder Knall zeigten die Tiere 
die leichtesten degenerativen Veränderungen. Nach 8 — 10 Tagen 
war der Pro/pp» meistens schon abgelaufen. Das Höhestadium 
erreiehte der Prozeß schon nach zweimal 24 Stunden. Die ein- 
zelnen Teile des Neurons ließen auch im Höhestadium des Pro- 
zesses meist nur die Verändernngen leichteren Grades erkennen. 
Sie gingen schon nach kurzer Zeit völlig zurück. Die Zellen, 
welche deutliche Veränderungen gezeigt hatten, erholten sich meist 
wieder völlig. Die einzigen dauernd zurückbleibenden Ver- 
änderungen bestanden in Adhäsionen der Membrana tectoria auf 
der Papilla basilaris und in Verklebnng der R ei ßn ersehen 
Membran mit dieser. 

2. Mittelschwere Erkrankungen treten ein nach Zuführung 
dea Schalls durch Luft- und Kuochenleitung mit ca. 
halbtägigen Unterbreehungen, sowie bei einem Teil der Tiere, die 
mit Pfiff oder Knall behandelt worden waren. Zuwdlen fanden sie 
sich auch nach einmaligem Pfiff oder Knall, meist indessen nach 
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wiederholtem Pfiff. Der Xerv regenerierte sich in seinen Fasern 
und Zellen, dagegen blieben die Veränderungen im C ortischen 
Organ und an den Membranen dauernd bestehen. 

3. Die mit mehrmaligem Pfiff behandelten Tiere zeigten 
die schwersten Grade des degenerativen Eriaankungsprozesses. 
Derselbe war irreparabel. 

Für die Beurteiliuii: des degenerativen Prozesses ist nach 
Wittmaacks Untersuchungen die Art seiner Verteilung in der 
Schnecke von Wichtigkeit, denn es wurden nicht sämtliche Win- 
dungen der Schnecke befallen, sondern meist zeigte sich ein be- 
stimmter Bezirk wesentlich stärker befallen, als die übrigen Ge- 
biete der Skala. Und zwar ist es Witt maack aufgefallen, daß 
^durchgehends bei den mit mehrmaligem Pfiff ans derselben 
Pfeife behandelten Tiereft immer derselbe ganz bestimmte Bezirk 
der Skala, der dem Übergang der untersten in die zweitunterste 
Windung entsprach, bei weitem am intensivsten befallen war, 
während die Übrigen Bezirke wesentlich geringfügigere Ver- 
änderungen, wenn auch keineswegs TÖllig normales Verhalten 
zeigten.*^ Dabei ist der Übergang von den am stärksten befalleneu 
zu den weniger stark befallenen Partien stets ein allmählicher. 

£^06 andere Beteilung der Sehneckenwindungen fand sich 
bemerkenswerter Welse bd den mit kontinuierlicher Schall- 
etnwirkung bebandelten Tieren, wo eher die mittleren, zuweilen 
auch die oberen Windungen etwas stärker befallen waren. Das 
gleiche fand sich häufiger bei den mit einmaligem Knall be- 
handelten Tieren. 

Die Degeneration ist demnach wahrscheinlich in ihrer Lokali- 
sation abhängig von dem Charakter und der H9he des Geräusches 
resp. des Tons, der die Schädigung bewirkt. Ein Pfiff verursacht 
eine Degeneration in den der Perzeption der hohen Tdne dienen- 
den unteren Windungen, ein Knall und ein hämmerndes inten- 
siyes Geräusch durch Aufechlagen des Metall-Klöppels auf eine 
blecherne Platte fttbrte zur Degeneration in den mittieren und 
oberen Windungen. 

Diese am Tierexperiment erhobenen Befunde werden durch 
meine klinischen Befunde in der überraschendsten Weise bestätigt. 
Eine einmalige Einwirkung durch einen Kanonen- 
schuß bewirkte (Fall 1,4,0,10,11, 14,15) eine Ilörstorung, die, 
wie bereits erwähnt wurde, klinisch als Cochlearisschwerhörig- 
keit (im weiteren Sinn; diagnostiziert werden mußte. Die an- 
fänglich allgemeinere, mehr oder weniger starke Herabsetzung 
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für die Tenchiedenen Tonhöhen und für die Sprache geht bald 
zurück und läßt &ne dauernde Schwerhörigkeit mit Defekten 
im Hörfeld zurück; die Defekte weisen nach dem Befallensein 

der hohen Tonlag:en in der 4. und 5. Oktave darauf hin. daß 
ihre l 'rsache in Schädigungen der basalen Schneckenwiudung zu 
suchen ist. 

Der teilweise liückgang der anfänghch starken Schwerhörig- 
keit für Flüstersprache und die Wiederherstellung der Perzeptioa 
für die tieferen und mittleren Stirn ragabeltöne (Fall 2, 3, 5) weist 
auf die Männlichkeit einer ßegeneration der durch Überreizung 
geschädji^ten nervösen Elemente hin. Der dauernde Funktions- 
ausfall, den alle meint; Fälle von Schußtraunia für c '' resp. c^ er- 
kennen ließen, erklärt sich entsprechend den Befunden am Tier- 
experinient aus der Irreparabilität der degenerierten Zellen des 
Cortischen Organs. 

Ob bei diesem Prozeß wirklich der Ruptur ihr Reißnerschen 
Membran eine Bolle zuzusprechen ist, sclieint mir noch des Be- 
weises zu bedürfen und ebenso bedarf die Frage nach der Art 
und Weise der funktionellen Folgen einer solchen Buptur der 
Aafklärun^^ 

Wiederholte Schallein Wirkungen bei Schießübun- 
gen, besonders bei solchen mit Schnelladekanonen 8,8 cm be- 
bewirkten unter m^nen Fällen meistens stärkere und ausgedehntere 
Hörstörungen, die sowohl dauernde als auch entsprechend der 
Häufigkeit der wiederholten Scbädigang progressire Scbwerh5rig- 
keit im Gefolge hatten. 

Die Fälle würden der 2. und 3. Gruppe der erkrankten 
Wittmackschen Tiere entsprechen. 

In allen meinen Fällen ist die starke Herabsetzung der Hör- 
schärfe für fl&atersprache auffallend, die oft in keinem Verhältnis 
Eur HerabBetznng der Hörschärfe für die verschiedenen Tonhöhen 
steht Um nur einiges herauszugreifen, so fand sich eine Hör- 
fäbigkeit von 1—3 m für Flfisterspraehe in flllen (z. B. Nr. 7, 
9, 14), wo die Töne von G— c' nonnal peizipiert wurden. Diese 
Erscheinung, welche darauf beruhen dürfte, daß wobl die ein- 
fachen Tonreize^ nicht aber die komplizierten akustischen Schall- 
quaiitaten perzipiert werden, steht auch im Einklang mit einem 
anderen Symptom, über das meine Patienten fast durcbgebenda 
klagten: Sie bemerken eine besonders starke Herabsetzung des 
H5rvermögens in der allgemeinen Unterhaltung, so daß sie in 
Gesellschaften gänzlich hilflos sind, während sie dem Gesprfich 
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eines einselnen bei angespannter Anfmerksamkeit bequem folgen 
können. 

Dieser so wichtige funktionelle Aasfall, dessen Ursache vielleicht 
in Störungen der Assoziationsbahnen zwischen Cochlearis und den 
die Ehingbilder vermittelnden nervösen Zentralorganen liegt, ist 
bekanntlich eine Eigentümlichkeit von verschiedenen Formen ner- 
vöser Schwerhörigkeit^ — ich möchte dabei auch an die Altera- 
schwerhörigkeit erinnern. 

Wie die klinische Untersuchung entsprechend den niemals 
darauf gerichteten Khigen der Patienten keine Gleicbgewichts- 
stönmgen erkennen ließ, so hat auch Wittmaack in seinen 
Untenucbungen stets den K. vestibnhiris, s^ne Ganglien und die 
von ihm innervierten Sinnesapparatc (Maculae und Orifitae acusti- 
cae) völlig intakt gefunden. £s ist bedauerlich, daß zur Stütze 
dieser physiologisch so wichtigen Tatsachen kein einziges diese 
Behau pt Ulli; beweisendes Präi)iirat unter die sonst so zahlreichen 
Abbildung:en WiUiuaacks aufgenommen worden ist. 

Wenn ich nunmehr rekapituliere, daß in meinen FäHeu von 
Schielischwcrhörigkeit eine lübiun des in der unteren Schnecken- 
windung befindlichen Sinnesapparats angenommen werden muß. 
so muß die Frage aufgeworfen werden, oh der Knall gerade 
die nervösen Elemente, welche seiner Perzeption dienen, vernichtet 
hat, oder allgemeiner p-esprochen, ob aus einer Degeneration be- 
stimmter Bezirke ein Seliluli auf ihre Bedeutung für eine be- 
stimmte akustische Funktion gezog:en werden muß. 

Wie ich früher niuteilte, scheint Wittmaak geneigt zusein, 
eine Verbindung zu konstruieren zwischen der Art der schädi- 
genden Schalleinwirkung und der Lokalisation der Decreneration. 

Meine Untersuchungen gestatten darüber keinen iSchiuß. ^Venn 
auch die Qualitäten der einzelnen Schüsse nach Höhe. Intensität 
und Keichhaltigkeit der in ihnen enthaltenen Geräusche selir 
mannigfaltige sind, so handelt es sich doch stets um einen Knall, der 
dem Beobachter beträchtlich tiefer erscheint, als die Tonlage der 
ausgefallenen Töne c * oder c \ Wenn man außerdem mit Sicher- 
heit meinen Befunden entnehmen muß, daß gewisse Schüsse 
(z. B. die stark knatternden Schüsse der Maschinengewehre 
oder die heftig dröhnenden Salutschüssej besonders schädlich 
wirken, so muß man nach allem zum Schluß kommen, daß be» 
sondere Momente physikalisclier oder trophisclier Art dazu führen 
müssen, daß gerade die basalen Schneckenbezirke durch Schüsse 
geschädigt werden. Da die Schüsse Geräusche darsteUeUf in 
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denen bestimmte Obertöne keine sehr bemerkenswerte oder 
sich gleichbleibende Rolle zu spielen scheinen, so scheinen mir 
die yoQ Wittmaack anatomisch festgestellten Degenerationen 
in der Schnecke ein Beweis mehr dafür zu sein, daß die Ge- 
ransehe in der Schnecke zur Perzepdon gelangen. Die De* 
generation kann nur dort eintreten, wo die Uberreizung statt' 
findet. Anf einen Beiz» sei er schwach oder stark, kann eben nur 
der sensitive Apparat roagioron, der seine Perzeption vermittelt. 
Hätte die Schnecke nichts mit der Walirnehmung von Gerftuschen 
zn tun, so würde sie durch solche aneh keine Schädigung erleiden 
k5nnen. Die Möglichkeit aber, welche man noch als Entgegnung 
beibringen kdnnte, daß nnr die Obertdne im Knall die Schädigung 
der Schnecke bewirken, während das Geränseh des Knalls im 
vesttbulaien Apparat znr Perzeption gelangt, scheint mir bei Be- 
rücksichtignng der Talsache, daß der vestibnlare Apparat klinisch 
nnd histologisch intakt gefunden worden ist, hinfiUÜg zn sein. 

Wenn man nnn meine Resnltate mit denen veigleieht, welche 
dnrch die Üntersnchnngen an Fnßartilleristen anf dem Schießplatze 
gewonnen worden sind, so tritt ein scharfer Gegensatz in der Inten- 
sität der Sdrstömng für Flüstersprache in die Erscheinung. Ein 
Vergleich mit dem funktionellen Ausfall der hohen T5ne ist leider 
nidit mdglich, weil die Müller sehen Prüfungen, in denen mit 
als höchster Stimmgabel untersucht wurde, ungenügend sind. 

Für die Fltistersprache zeigten meine Fälle sicherlich eine 
beträchtlich stärkere Herabsetzung, die oft bis zu einem Meter 
herabgeht, während bei Müller als niedrigste Uörschärfe nach 
den Scbieljübuni^en 1,5 ni an-^egeben wurde. 

Wenn man nun die Versuchsaiiorduung luul die Resultate 
der Witt maae k sc h en Untersuchungen betrachtet, so kann man 
sich des Gedankens nicht erwehren, daß diese Differenz zwischen 
Müllers und meinen Untersuchungen in ihnen ihre Erklärung findet. 
Es handelt sich um die verschiedenen Ergebnisse, welche Witt- 
maack gewann wenn er den Tieren den Schall allein durch Luft- 
leitung (elektrische Glocke i oder durch Luft und Knochenleitung 
zugleich (elektrisch e:etnt beiier Hammer, der gegen den Dietallciirn 
Boden des Käfigs sciilug) zuführte. Auf dem Schießplatz wird der 
Schall dem Artilleri'^ti n luisschlielUich durch Luftleitung zugeteilt, an 
Bord des Schiffes aber findet die Übertragung außer durch Luft- 
auch durch Knochenleitung statt. 

Wie die Versuchstiere, denen der Schall durch die tönende 
Fußphitte des Käfigs zugeführt wurde, die stärksten Grade von 
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Degeneration des Sinnesorgans in der Schnecke zeigten, — wie 
es bekannt ist, daß unter den Berufsschwerhörigkeiten diejenigen 
die schwersten sind, welche bei Kesselschmieden entstehen, die 
sich im Innern des durch Hammerschläge erscliiitterten Kessels 
befinden, — so unterliegen auch die Artilleristen an Bord neben 
der direkten Schalieinwirkunir durch Luftleitung den Erschüt- 
terungen des Sclnisses, welcin das ganze Schiff in Mitschwingungen 
versetzen. Sie werden sicii (hidurch auch auf craniotympanalem 
Wege dem Gehörorjran mit teilen. 

Da für die Schifföartillerie die „Schießschwerhörigkeit" eine 
sehr bedeutende Rolle spielt, so gewinnen die vorstehenden Unter- 
suchungen auch eine praktische Bedeutung, indem sie vielleicht 
den Weg zu einer geeigneten Prophylaxe angeben können. 
Wenn es wirklich zutreffen sollte, daß die craniotympanale Ver- 
mittelung des Schalls vom Schiff aus der hauptsächlichste Grund 
für die Sohießfichwerhörigkeit wäre, so hätte hier die Prophylaxe . 
einzusetzen. Es würde zu empfehlen sein, Versnche darüber an- 
zustellen, ob eine schalldämpfende Lage (etwa aus Filz), die bei 
den Geschützständen als Bodenbelag oder an den Stiefeln der 
Mannschaften angebracht werden könnte, im Stande wäre, die 
fiohädliohen Einwirkungen des Geschützechießens an Bord zu 
verringm* 
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Otitis media suppurativa 
mitHastoidsymptamen mid infektiösem Pkeadorheuatiamna 

rhinopharyngealer Herkunft. 

Beitrag zur Faratuberkulose (PoQcet-Leriche). 

Von 

Dr. L. Bar, Ohran>, Naaen* nnd Halsant des Hospitals an Nizaa. 

Folgende Beobachtung entbehrt nicht eines gewissen Inter- 
esses sowohl vom Standpunkt der Diagnose, als dem der Prognose. 

Im Januar 1906 wurde ich von einem 14 jährigen jungen Mädchen kon« 
Bultiert, das aus Sibirien mit eln«r akuten MIttelohKiterunff eintraf, von der 

es im November cinio-e Tn^p vor seiner Abreiso ans TnnrsK befallen wnrtlen 
war. Währenti der üurclircide duicli Moskau hörte der Ausfluß plöUlich 
auf. Eine M y ri n <:( > tomie wurde von Dr. Belaieffffir n5(3^ erachtet Dieser 
sandte dann das Mädchen nach Nizza, um sicli zu erholen. Kurze Zeit vor 
dieser Otids hatte Fat Gelenlurheumatiamus gehabt mit Anschwellung haupt* 
lieblich am Knie, ohne daß örtliche Rötung voihanden giBweemi wäre. 

Bleichsüchtig, sehr schnell gewachsen, stammt das jnn^i:e Mädchen von 
Eltern sehr kraftiger Konstitution, aber artli ritischer Anlage. Bis jetzt war 
sein Gesundheitszustand j;anx zufriedenstellend gewesen, nur seit einigen 
Jalireu ist eine ziemlich starke schleimige Absonderung aus der Nase ver- 
bunden mit übelriechenden Krusten zu bemerken, dabei atrophische ozaena- 
ülialiühc >iasen8chleimiiaut. Die I^chcnscbleimhaut der I'at ist beständig 
gerötet infolge der schleimigen Absonderungen, welche während der Nacht 
von der Nase in den Pharynx fließen Die Zunge ist stark belegt und 
deutet auf eine Affektion des Magens, welche durch die Schleimabsonderuug 
im Anfangsteil des Verdauungstraktos verursacht sein dürfte. 

Als die Kranke im Januar zu uns kam, zeigte sie den soeben be- 
schriebenen ZusUmd, ohne eine Andeutung von Rheumatismus, Wir dachten 
nur eine Behandlung der Nase einzuleiten, als der offenbaren Ursache der 
Otitis, als plötzlich am 24. Januar die Kranke zu fiebern begann. (38° im 
Mittel). Gleichzeitig Verminderung der Otorrhoe, öciimerz in der Warzen- 
fortsatzgegend und eine ca. 5 cm im Durchmesser betragende Ansdiwellnng 
ebenda. Außerdem war Schmer/ in der G^iid des r. Knisgelenks za kon-> 
statieren« und es bestand etwas Husten. 

Am folgenden Tage stieg die Temperatur anf 40 ^ Der Puls war 
springend 125—140, und es bestand Übelkeit. Der Schmerz in der 
fortsatzgegend nahm ab, desgleichen der Ohrcnriuß; die Kontraktion der 
Pupille war trfige. Einige rote Blutgerinnset entleerten sich ans den Nasm- 

fangen und eiterahnlicher J^chleim aus dem Naseinaeheni-aura, alles örtttcbd 
eranderungeu^ zu denen sich eine auagesprochene Empfindlichkeit in der 
rediten Fossa iliaca gesellte. 
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Die Frage dnes Eingriffes am WarzeDfortsatz drängte sich im Hinblick 

auf die bestei>enden SjTiiptome auf. Man mnßto suli fragen, oh iiitlit die 
aciimerzhafte Waisenfoitsa^ansciiweiiuDg der Auadruck einer örtliciicu 
Osteomyelitis war. Trotss der BefOrchtung einer schnellen Efnschmelxung 
des Knochens im Waiv.enfortsatz, auf welche man bei Symptomen, wie sie 
die Kranice darbot, gefallt sein mußte, besclilossen wir* mit der Operation 
bis zum folgenden Tage zu warten, entschlossen, den Eingriff nicht länger 
hinauszuschieben, falls sich nicht eine tatsächliche Besserung einstellen 
sollte. Während dieser Icurzen Zeit trat die Besserung ein. Am folgenden 
Morgen war die Empfindiichlceit am Warzen foitsatz größtenteils geschwunden, 
die Anschwellung geringer, Fieber best.-md nicht mehr. Dagegen bestand 
noch etwas Kopfschmerz und PupiUendilferenz. Die BewojT'innrpn des Kopfes 
waren in jeder Uiuöicht normal, ebenso die Reflexe, nirgends Empfindlichkeit, 
keine meningeale Reizung, Iceine pathologischen Vcrändeningen In den 
Atmungsorganen mit Ausnahme der Ersehf iii nif^en im Nasenraeheiininm. 
Am nächsten Tage die Pauke weniger geschwollen und blasser, wShrend 
die Regio mastoidca immer weniger empfindlidi wurde. Bas Allgemein- 
b 'in den war befriedigend, nur fand Bich eine abnorme Empfindlichkeit 
aii den Ansätzen der Bauchmuskeln. 

3 Ta^e nach dem besorgniserr^enden Zustande, der einen operativen 
Eingriff %a erfordern schien, war oaa Befinden im gMizen befriedigend. 

Während <lie Re;4'io mastoidca immer freier wurde, nahm die Pauke ein 
normales Aussehen an. Das Gehör jedoch kehrte nicht vollkommen wieder. 

Während nun das Ohr normal bleibt trotz des schlechten Zustandes 
des Nasenrachenraumes, sehen wir einen infektiösen Pseudorheuraatismus 
«icli entwickeln, der mit häufigem diskontinuierlichen Temperaturschwankun- 
gen bald an den Rippenknorpeln, au den Gelenken der Wirbel, an den Epi- 
physen der langen Itöhrenknochen, bald an den Gelenken der Finger und 
ani Hand^ielenk, sowie au der äußeren Seite des Knies in Erscheinung tritt 
Gewöhnlich ist nur ein Glied befallen, selten mehrere zugleich. Die be- 
troffene Stelle ist dann gerötet, heiß und sehr empfindlich. Am Herzen 
ein .sy.stolisches Geitnadi an der Si»itze, welches sicn nach der Axillarlinie 
an hinzieht 

Das jnng"e Mädchen war in dieser Weise 2 bis Monate leidend, und 
bei seiner Abreise von Nizza schien sie noch nicht völlig geheilt zu sein. 
Die bestandig behandelte Rhinopharyngitia trotzte allen Bemühungen. Die 
Untersuchung des Auswurfes er^ab ^\bwc8Cnheit von Koch*sehen Bazillen, 

aber Vorhandensein von Streptoliokkcn. 

Die Kiankengescbicbte nnaerer Patientin ist wirklieb sehr 
interessant und der Beachtung wert. Es handelte sich hier um 
eine Kiaake, welche infolge einer nicht schmerzhaften Entzündung 
des NasenraehenrsnnieB yon einer eitrigen Otitis l)cfallen wird 
mit MaBtoiderscheinnngen, ansclieinettd durch ostitiscbe oder 
perioslitiBche Vorgänge bedingt. Während der folgenden Tage 
nnd Wochen stellen sich schmerzhafte artbritische Manifestationen 
der Haut und der Knochen ein, wie sie einzig der infektiöse 
wandernde Psendorheumatismns henrorEnrnfen im Stande ist 

Welche Dentnng ist nnn dieser Mastoiderkrankung, welche 
gleichzeitig mit einer eitrigen Otitis media auftrat, zu geben? 
War bie die Folge einer Mastoiditis, hervorgerufen durch den 
eitrigen Katarrh des AntiuiiiV Oder war es einfach ein sub- 
periostealer Abszeß, wahibubeinlicb hervorgerufen auf dem Lymph- 
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wege, verbanden mit Karies des MittelohresV Eine aufmerksame 
Untersnchung zeigte^ daß die schmerzeade Stelle gelegen war an 
der Basis des Proc mastoidens in einer Ausdehnung von 2 cm. 

im Durchmesser, leicht gerötet und mit einer Andcutunrc von 
Fluktuation. Es zeigte sich femer, daß dieser Zustand plötzlich 
au fgi treten und ebenso plötzlich verschwunden war. Da sich 
nun auch Erscheinungen von Pseudorheumatisraiis schnell ein- 
stellten, so lie^t es nahe, Beziehun^Mi zwischen den pseiido- 
rheuniatischen P^scheinunsren und der Warzenfortsat/aftektion an- 
zunehmen. Man darf die letztere, unabhängig von der eitri^^eii 
Otitis media unter die rheumatischen Affektionen des Zellgewebes 
reelinen, wie solche beschrieben sind von Chauffart*) und 
vorher von I^arame^) unter dem Xanien „Oedeme rhumatismal 
et des nodusiles rhumatismales ephemeres'^. 

Der Fall unserer Kranken ist somit einer der interessantesten 
} iille auf dem Gebiete d^r Otorhinoloi?ie. Er führt uns in die 
aliiremeine Pathologie. Der Xasenraehenraum war der Ausgangs- 
punkt der Infektion. Dafür spricht die klinische BeobacbtuDg* 
und der Streptokokkenbefund im Sekret dieser Rejjion. Der von 
dort aus infizierte Organismus hat nun rheumatische Eischeinungen 
gezeitigt, wie solche auftreten im Verlaufe allgemeiner infektiöser 
Erkrankungen (Scharlach, Dysenterie, ßlennorrha^Me), oder wie 
man sie findet im Anschluß an die verschiedenen Zustände der 
Schwangerschaft nnd des Wochenbettes. Es würde wichtig sein 
zu eifahreni wie es gekommen ist, daß die Mikroben solche Ver- 
änderungen hervorgebracht haben. Man hat alle Ursache zu 
glauben, daß dem Vorgang zu Grunde liegt eine virulente Ent- 
wicklung der Bakterien in einem diatbetischen Organismus, 
wie er sich bei der Patientin vorfand. Um hier etwas Klar- 
heit zu erhalten y müssen wir die vielfach angezweifelten Be* 
' Ziehungen zwischen Tuberkulose und Arthritis etwas näher be- 
trachten. 

Unzweifelhaft erblich gichtisch belastet erschien unsere 
Patientin sehr anämisch und tuberkuloseverdäebtig, obwohl die 
bakteriologische Untersuchung des Auswurfes die Anwesenheit 
Koch scher Bazillen nicht ergeben hatte. Was bedeuteten also 
die Symptome des Rheumatismus oder Pseudorhenmatismua 
migrans? 



1) Tliese d'ag^regatioii Paris 1S86. 

2) These de Paris 1S79. 
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Die neuen Annahmen von Poncet und Leriche*)t weiche 
behaupten, daß die Arthntikar, oder wie man sie nmnen mag, 
nur zu oft tuberkulös sind, wirken aufklärend auf die An* 

schauung, welche man sieh rficksichtlioh des Leidens unserer 
Patientin bilden muß, und liefern in der Aufstellung des Wortes 
«Paratnberkulose^ welches yon Poncet vorgeschlagen und von 
Fournier akzeptiert ist, .die entsprechende Bezeichnung für den 
pathologischen Zustand unserer Eninken. Die Krankheit des 
jungen Mädchens hat in der Tat ^nen Verlauf genommen^ wie 
er in den erwähnten Arbeiten beschrieben ist, und die Sym- 
ptomatologie ihres Leidens (schmerzhafte zirkumskripte und diffuse 
Oedeme, purpura etc.) mit den Anzeigen, welche analog sind 
denen gewisser Dermatosen, die früher für gichtische gehalten 
wurden, scheint sich zurückführen zu lassen auf einen einfach 
entzündlichen tuberkulösen Prozeß, wie ihn Poncet^) kurz definiert 
bat mit der Bezeichnung „Rhumatisrae tuberculeux abarticulaire". 

Ein Umstand, der übrigens zu Gunsten der Auffassung einer 
„Paratuberkulose'' si)richt, ist die Tatsache, daß die inneren 
Ortr-ane nicht erkrankt waren, daß die äußeren Verändernnc-en 
zumeist auf die Haut beschränkt waren und sich als solcin; 
fluxionärer abartikulärer Natur dokumentierten. Sie waren kon- 
stant mit fieberhaften entzündlichen Oedemen verbunden. Von 
allen Veränderungen hatte ^anz besonders die sehr bedeutende 
„Paramastoidale Fluxion*' Sorge bereitet, eine Fhixion die analog 
ist den rheumatischen Oedemen, die mehr oder weniger ephemerer 
Natur, von Fereol O? Barainc*) und später von Troisier •■»), 
Brisßaud «), Ch auff art ♦) und anderen studiert sind» Und stellen 
nicht schließlich die bei unserer Kranken vorhandenen chronischen 
Veränderungen im Nasenrachenraum, die ersichtlich skrophulöser 
Natur waren, eine Art dieser abgeschwächten Tuberkulosen dar, 
welche so oft in Beziehung zum Arthritismus stehend gefunden 
werden und die sich zweifelsohne häufig finden, wie Le Gentre^) 

1) Tuberculo&e, infiammations et arthritisme (Academie de Medecine 
2 Janvier 1907) 

2) Poncet: Academie de M^dedne jaillet 1902. 

3) Fereol 1879 GommunieatioQ au congrespourl'avanceiiiaitdoadeticM. 

4) Barainc. De Poedeme rfaumatiBiDal et dea nodoaitfe rimmatismales 
«pheniC-res. IST'.! Paris, 

5) Troisier et Biot revue de Medecine f'Sl. 

6) Briiösaud 18S5. Bubon rhumaOsmal cct. 

7) Cbauffart tbese d'agregatioii 1886. 

8) Le Gentre Trait6 de HMicine. p. 81 B. 
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Bagt, we&n man bedenkt, daß Kinder yon Gichtkranken in den 
eisten Lebensjahren bfiofig zn den gleiehen EiBcbeinnngen ron 
entzündlichen nnd katarrhaltachen Yerändemngen der Schleim- 
hSate diaponiereo, wie die Kinder von Skrophnldsen znr Skro- 
phnlose. 

Nach allen dieeen Erwägungen drfingt sieh nns, so glanben^ 
wir, die Sohlnßfolgemng an^ daß dem KiankheitBbilde unserer 
arthritiseben Kranken eine mehr oder weniger latente Tuberkulose 
zu Grande liegt. Dann muft man sich aber auch fragen, ob. 
nicht die pseadorheamatiBchen VerSnderungen herFoigernfen sind 
durch eine yirulente Tuberkulose in gleicher Weise^ wie die 
subkutanen ephemeren Bheumatismusknoten Brissauds zahl- 
reichen üntersuchuDgoa zu Folge als das Resultat schwerer 
virnlenter Bheumatismen erscheinen. 

Nach Poncet, der diese wichtige Frage zu lösen versucht 
hat sind diese sogenannten gichtischen Erscheinungen nur der 
Ausdruck von ürtlichen beninp;iieii Tuberkulosen; der kleinen 
Tuberkulose (petite tuberculeuse), nicht der ^^roßen (graniie t.) 
angehörend. Sie sind nicht spezifischer Natur i aspecifiques) und 
rufen in den befallenen Stellen nur eine gewöhnliche Entzündung" 
hervor. Aber während die initiale Krankheit zuerst cachiert seia 
kann und sich an der Peripherie anfangs nur äußert durch 
einfache nicht bedrohliche Verändernn^enj kann sie später mehr 
oder weniger brüsk die Maske fallen lassen und das klassische 
Bild von spezifischer Granulations- und Eavernenbildung bieten. 
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Verschluss der Ohrtrompete bei der Radikalbekaadlang 
der Attikas- aad Antrom-Eiterang. 

Von 

Prof. Dr. Gherardo Jj'eireri in Korn. 



Die Entstehung der mdsten akuten und ohronisehen Eiterungs- 
Torgänge des Mittelohrs ans dem Naseniachenianm ist wegen des 
nnnnterforoohenen Zusammenhanges der sich von der Nase durch 
die Tuba bis zum Trommelfell erstreckenden Schleimhaut, nicht 
gut zu bezweifeln. Man könnte sich so^ar wundern, daß die 
Eiterungsvorgänf^e des Ohres nicht zahlreicher sind iiud daß bei 
pathologischem Verhalten des Xasenrachenraumea doch Eiterung 
des Ohres nur in einem Teil der Fälle stattfindet. Das läßt ver- 
muten, daß die Tuba, deren Grüße, Struktur usw. offenbar indivitluell 
verschieden sind, in dt i Ausbreitung des Prozesses aus dem Cavura 
in die Paukenhöhle, die Hauptrolle spielt 

Bei der Pathogenese der eiterigen Obrenentziin düngen soll man 
nicht nur den hämatogenen Ursprung', die aufsteigende Ausbreitung 
in die Gewebe per conlinuitatem und auf lymphatiscliem Wege 
berücksiehtigen, sondern auch das Hineinscblendern von eiterer- 
zeugenden Bestandii ilt n aus der Nasenracbenhöhle in die Pauken- 
höhle bei emer gesunden Tuba, in Betracht ziehen. Die akuten 
Ohrenentziiddungen konstatiert man überbau|)t häufiger bei Men- 
schen mit einer gesunden Tuba, denn die ciironiscben Tubcncntzün 
düngen, die eine Verengerung der Tuba verursacht haben, ver- 
hindern die Infizierung des Mittelohres. Hat aber doch eine In- 
fizierung stattgefunden, dann wird der Zustand durch die Wr- 
stopfung der Tuba verschlimmert, da die Drainierung behindert ist. 

Vergegenwärtigt man sich die Anatomie der Ohrtrompete, 
so kann man an ihr zwei Abschnitte unterscheiden: den knöchernen 
Teil der eine Ausbuchtung der Paukenhöhle ist und den faserig- 



Digitized by Google 



240 



XXU. FEEBERL 



knorpeligen Teil, der als eine Seifenbucht der Fhaiynxhdhle anf- 
znfaräen ist Abgesehen von der Vereinigungsstelle sind die Ab- 
schnitte in ihrer Struktur verschieden, da der knöcherne Teil ein 
geschichtetes driisenarmes Plattenepithel hat, der faserig-knorpelige 
dagegen eine dicke Schleimhaut, ein flimmerndes mit schleimab- 
sondemden Drüsen und Leukozyten reichlich versehenes Zylinder- 
epithel besitzt Vom anatomischen Standpunkt ans, ist also die 
Struktur der Tuba im Stande, die aufsteigende Invationen zu 
verhiindem, während alle Eiterungen der Paukenhöhle sich leicht 
aus dem knöchernen Teile der Ohrtrompete übertragen. An diese 
Möglichkeit denken wir nicht, wenn wir eine Otitis media be- 
handeln sollen, und darin liefet vielleicht der Grund, weshalb die 
Eingriffe bei den chronisclien Entzündungen manchmal erfolglos 
sind. Tcu habe meine Auiniirk^Minl.eit auf die Fälle von Auf- 
meißlung des Atticus und desAnlrunis mit einem bezüglich der Hei- 
lung negativen Kesultat oder mit spät eintretender Heilung gelenkt 
und unter Ausschaltung der Ursachen, die, entwedt^ auf das 
Individuum oder auf die chirurgische Technik zurückzuführen 
waren, habe ich mich gefragt, ob die Verbindung mit dem Nasen- 
rachenraum die Tuba nicht daran Schuld wäre. 

Schon in dem II. Bd. der Atti della Clinica oto-nno-larin- 
goiatrica di Koma'' wies ich in einem kurzen Artikel „Contributo 
all^i cura definitiva delle f)titi raedie purulente croniche" auf 
die Fäll(! hin, bei denen die Ohreneiterung als endLniltig ireheilt 
angenommen werden konnte, bei denen die Schleirnliaut der Pauken- 
höhle epidermisiert war, und bei denen trotzdem ein leichter, 
8( lili'iiiiiger Ausfluß aus dem Ohr zurüekl)lieb. In dem obener- 
wähnten Artikel betonte ich die Zweckniiibigkeit des Verschlusses 
der Tuba dieser i^atienten mittels galvanischen Kauterisierens der 
Paukenhöhle und bemerkte dabei, daß der knöcherne Teil der 
Tuba nicht nur von dem Nasenrachenraum, sondern auch von der 
Paukenhöhle her infiziert werden könnte^ da der physiologische 
Schutz der Membrana tjmpani nicht mehr vorhanden sei. Bei 
chronischen Eiterungen des Mittelohres, besonders bei skrophu- 
lösen oder lymphatischen Menschen sehen wir öfters schwammige 
Granulationen auftreten. Diese sind nicht nnr auf eine hyper- 
plastische Infiltration der Bekleidungsschleimhaut zurückzuführen, 
sondern entstehen auch aus der Mündung der Tuba, besonders 
wenn sich einige den knöchernen Teil der Tuba umschließende 
pneumatischen Zellen an dem Entzündungsvorgang beteiligen. 
Außerdem ist es nicht selten der Fall, daß nachdem die Aufmeißlung^ 
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des Attiens nnd des Antrums geheilt ist, und obwohl eine Läsion 
des Knochens nicht vorhanden, ein Ohrenfiuß wieder auftritt, und 
man nimmt dann bei der Untersuchung an, der Eiter sei auf die 
i'aiikeuhölile beschränkt. Wenn wir näln r zuschauen, in welcher 
Weise sich diese Fälle abspielen, dann können wir zwei krank- 
heitserregende Mechanismen unterscheiden. Bei mit Adenoiden 
behafteten Menschen und bei jungen Leuten — bei denen ein 
gewisser Grad von Verengerung der Tuba wegen Sali)ingitis des 
Rachenteils der Tuba vorhanden ist — tritt Eiter in die Pauken- 
höhle als eine Folge des Fortschreitens einer akuten Rhinopha- 
ryngitis auf. Bei Erwachsenen und bei Menschen, die einen un- 
versehrten Nasen-J»achenraum und eine gangbare Tuba haben, ist 
beim Erschoinpu von Eitor in der Paukenhöhle, die Annahme ge- 
rechtfertigt, daß die Eiterung durch ein zufälliges Hineinschleudern 
von eitererzeugenden Bestandteilen (TTusten, Xiesen usw.) verur- 
sacht worden ist. Um die Eiterungen der Paukenhöhle im An- 
schluß an die Eröffnung des Atticus und des Antrums seltener zu 
machen, hat man Epidermis-Überpflanzungen eni])fohlen, in der 
Absicht, die Heilung zu beschleunigen und die ^lündung der 
Taba zu schliessen* Obwohl diese Methode zweckmäßig ist, gibt 
es aber noch Fälle, wo die Tuba so viel eitererzeugendes Material 
übertragen kann, daß die Anheilimg der Überpflanzung unmöglich 
wird. Hat aber die Anheilung stattgefanden, so geht oft die neu- 
gebildete Haut durch Nekrose und Abschwemmung wieder zugrunde. 
Wegen dieser Widerwärtigkeiten, die oft die Geduld des Patienten 
und des Arztes ermüden, führe ich in meiner Klinik die galvanische 
Kauterisierung der Wände des knöchernen Teiles der Tuba aus 
in allen den Fällen, in welchen man das Ostium lympanicum der 
Tuba gut erkennen kann und diesex Akt bildet den Schluß der 
Operation der Aufmeißlung des Atticus und des Antrums. Die ope- 
rative Technik ist nicht schwer, aber fem. Vor allem muß man 
sicher sein, daß man in die Tuba eingedrungen ist. Dann muß 
man die Wärme des Brenners so regulieren, daß derselbe kirsch- 
rot wird, endlich muß man mit Geschwindigkeit vorgehen und zw<d 
oder drei Kauterisationen ausführen, die die Grenzen der Schleim- 
haut nicht überschreiten dürfen, da in dieser Gegend unter den 
übrigen wichtigen Organen die Carotis interna liegt. 

Xachstehend beschreibe ich die zwei klinische Fälle, die 

das Uesagtc beweisen und bestätigen. 

1. Fall. — T. G., IT Jaliie alt. Nichts Besonderes in Bezu^ auf die 
direkte und Seiten-Vereibung. l^at. weiß nichti ob er in seiner Kindheit 
Atchiv f. Ohrenheilkunde. 74. Bd. Festschrift. 16 
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merkenswerte Krankheiten hatte; als er 12 Jahre alt war, entwickelte sich 
links eine Otitis media purulenta nach Influenza, von der er nicht befreit 
werden konnte, obwuhl er in unserem klinischen Ambulatüiium dauernd 
behandelt wnrae. Ihm wurden die Mandeln amputiert, außerdem fand dio 
Abkratzung von adenoiden Wacherang«n statt, die poeitiv ausfiel. 

Objektive Untersuchung. ~ Skelettbau regelmäßig. Muskeln 
schlaff, Fettscbicbte gering, Haut und Schleimhaut blaß, Atnmngs-, Zirku- 
lations- und Veidauungs-Organo normal. Die Otoskupie zeigt beim linken 
Ohr einen weiten mit gnlnlichcni, eitrigem Sekret bedeckten Gehorgang. 
Iv'ach Keinigung kann man 5»eheu, daß die Paukeuli<">lile ^^lößtcnteils von 
einer leicht blutenden, ])olvpoidcn Vegetation erfüllt ist. Mit dem Spiegel 
kann man feststellen, dalJ lÜese Vegetation aus dem Aditus lierkommt. Die 
Inijpektiuu ergibt eine noimale Kegio mastoidea. Dio Pression und die 
Perkoaeion veruraachen daseibat heftige Sehmenen, beaondera an der dem 
Antrnra entsprechenden Stelle. Das linke Ohr zeij^t eine Otitis catarrhalis 
chronica. Patient klagt über Sctimeizen in der linken Kcgio mastoidea, die 
ihn sogar naditn nicht schlafen lassen und bittet andauernd operiert zn 
werden. Die Hhinoskopie sowie die P))arvnjr(Jt^küpio zeigen eine ziemlich 
Starke, eiterige fibino-Pbaryogitis der Scbleioibaut. Kein Heber, ^^acbdcm 
die Diagnose eine Otitis media pnmlenta mit Ausbreitung auf den Waizen- 
fortsatz fcj^t^'c>tellt hatte, bei>clil(>ß man Patient zu operieren nnd am 
3. Mai unter Cbloroform-^arkoso fand die Aufraeißiung des Atticus und 
Antrums statt 

Opei-ation normal. Man findet das Antium und Proc. mastoideus in 
ihrem pneumatischen Teil mit Osteomyelitis behaftet. Der Aditus, der 
Atticus und die Paukenhöhle sind mit schwammigen Oramilationen srcfilllr. 
Letztere werden mit dem Löffel entfernt. Keine Spur von Knöchcichen. 
Nachdem der Gehdrgang gespalten und der Operationsraum gereinigt war, 
gelingt es mit einem Spiegel das Ostium tympanicum der Tuba einzustellen 
und unter Spicgelbeleuchtuug, führt man in das Ostium eine Platin- Schlinge, 
die 4 Mal kirscfirOt^liUiend gemacht wurde. Die Wunde wird Icire artis \ er» 
schlössen. Postoperativer Verlauf perfekt. Am Tag wird der Verband 
entfernt Der Kaum granuliert normal, ohne Eiterspuren. Nunmehr 
wird der Verband alle 2 oder 3 Tage gewechselt Die Heilung ging selir 
schnell von statten, so daß nach drei WocIk'u die reTroanricuIäre Wunde 
vollständig geheilt war. Um eine Verengerung zu verhindern, setzte man 
die Tamponade des äußeren Rörkanales weiter fort Eine Eiterung ist nicht 
mdir vorhanden. 

2. Fall. — P. S., 16 Jahre alt. Nidits WlditigCS in Bezug auf die 
direkte oder Seiten- Vererbung. Par . der immer £ro«!und war. liatt*«, er 
8 Jahre alt ^\ ar, Masern. Danach entwickelte sich links eine Otitis puruicnta. 
S« it jener Zeit hat Pat stets mehr oder weniger starken Ohrenfluß gehabt, 
ohne daß dabei Störungen im fuhür uilcr im Organismus einirerreten wären. 
Vor einem Monat hatte er eine starke i^rkältuug. Kni-z darauf spiu te er heftige 
Schmerzen am kranken nhr und in der entsprerhendL'u Hiillrf des Kopfes. 
Es entst4«id Fieber, dem Frost voran;ring und das mit Schweißausbruch 
abfiel. Pat. wurde in unsere Klinik am "21 Apnl aufgenommen. 

Objektive Untersuchung. — ükclcttbau normal, Muskeln stark, 
Fettschient reichlich, Hautfarbe braun und Schleimhautfarbo rosa, Atmungs-, 
Zirkulatious- und Verdanuu'rs-Orirnne normal. Bei der Otoskopic findet man 
niclits Besonderes im rechten Ohr, im liaken Obr dagegen findet man, daß 
die Membrana tyinp. bis zum Annulns tympanicus fehlt, daß die Schleimhaut 
der Paukenhöhle >cliwaiuiniij aussieht; und au> dem Epitympanum sieht nnm 
einen suemlicb roichUchcu Eiterstrom hervorquellen, iiegio mastoidea nor- 
mal. Die Schmerzen sind heftiger bei der Pression und noch heftiger bei 
der Perkussion Pat. erklärt, daß es ihm schwindlig' ist. so daß er nicht zu 
gehen wagte, wenn er sieh nicht auf einen Krankenwärter stützen konnte. 
i5eit der Aufnahme iu die Klinik war die Temperator nie hdher als 38". 
Kehl Froat. Die Diagnose lautet: chronische Otitis media purolenta nnter 
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Mitbeteililpiiig des WarzenfortsaüMB. Retention von Eiter im Attieus und 
Druck auf das Labyriiitli. Am 26. Apiil wird Fat. unter Cliloroform-Nar- 
kose operiert Anthim sowie Attlcuä mit Eiter gefüllt. Eatfemung der 
EnSdielcheii (Hammer, Amboß). Sor^ältige Abkrattong aller Granulationen 
der Paukenhöhle. Am l'ndo wurde der tympanale Teil der Tuba Eusitachii 
viermal der Laii|[e nach galvanisch kaatenaiert Poatoperativor Verlauf vor- 
zfigHch. Nadi einem Monat war die retroanriculSre "Wiinde voUstSndig ver- 
narbt. Der im Gehorf^an^ lagernde Tampon blich drnu i rnl eiterfrei. Fat. 
wird noch von uns beobachtet. Er ist aber von der Ohreiterang sowie von 
der Operation vollständig geheilt 
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Auö der Kgl. üniversitäts- Ohrenklinik zu Halle a. Ö. 
(Direktor: Geh. Med.-Eat Prof. Dr. II. Schwartze.) 

Zir itiologie des otitiseheii KlemMrnabszesses« 

Von 

Stabsarzt Dr. F. Isemer, 1. AsBistent dnr Klinik. 
(Mit 1 Kurve.) 



Als \viclitif,^es ätiologisches Moment für die Entstehung des 
otitischen Hinialjszesses ist die chronische Eiterung anzusehen, 
und zwar wud der Abszeß mit V orliebe von solchen chronischen 
ükLittelohreitrrungen herbeigeführt, die Eiterretention bedin^jren, 
wie Mittelohreiterunjren mit Perforation in der Shrapnell'schen 
Membran, Polypenbilduni; und namentlich Komplikationen mit 
Cholesteatom. Viel seltener finden wir die Komplikation eines 
Hirnabszesses bei akuten ^littelobreiteruni^en (nach Grunert in 
9 Proz. der Fälle), weil die akuten Otorrhöen im allgemeinen 
viel seltener als die cbronisehen zu sekundären Knochen- 
erkrankungen führen, die erfahrungsgemäß die Entstehung der 
Hirnabszesse be^^instii^en. 

Für die Fortleitung des Eiters von der erkrankten Pauken- 
höhle in das Kleinhirn kommen verscliiedene Wege in Betracht, 
und mnü man auch hier unterscheiden zwischen Kleinhirnabszessen 
nach akuten und solchen nach chronischen Mittelohreiterungen. 
Im allgemeinen kann man behaupten, dali in den akuten Fällen 
der Kleinhirnabszeß durch Vermittlung einer Sinuserkrankung oder 
eines extraduralen Abszesses der hinteren Schädelgrube entsteht, daß 
dagegen hei chronischen Fällen die Labyrintheiterung für die Ent- 
stehung des otitischen KleinhiruabBzefises eine wichtige Rolle spielt. 

Als Wegleitimg der Eitening vom erkrankten Labyrinth in 
das Schädelinnere kommen nach Boesch 0 in Betracht: Der Poms 

1) Boesch, Der AqoaedQetus vestibiiU al« Infektioiisw^. Zeitachr. 
t Ohtenheilk. 1905. Bd. 60, 8. 337. 
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acusticus internus, der Atiuacdactus vestibuli und Cochleae und 
Bogcngangsfisteln. AuifalU?iul häiifiir ist nach seiner Statistik 
die Fortpilanzunir dt r I^iterung (iurch den Afjiiaednehis vestibuli, 
und zwar in ^-.i aller Fülle. Als wesentlieli seltener wird dieser 
Weg der Labyrintheiterungen in die Scliädelhöhle von anderen 
Autoren (Hinsberg, Friedrich und besonders Politzer) an- 
genommen. In letzter Zeit berichtete Wagner 0 eingehend über 
eine eigene Untersuchung eines Falles von Kleinbimabszeß und 
scheinbarem Empyem des Saccus endolymphaticnsnnd weist derselbe 
mit Berücksichtigung von 31 ans der Literatur zusammengestellten 
Fällen von Saccusempjem darauf hin, daß die Frage über die 
Entstehung des Saccusempyems und der Bedeutung des Aquae- 
ductus vestibuli als Infektionsweg von Labyrintheiterungen in die 
Schädelhöhle noch fast unbeantwortet gelaissen werden müsse, da 
▼iele der in der liteiatur beschriebenen Ffille einer Kritik be- 
züglich der Genese des Invasionsweges der Eitererreger in die 
Schäddhöhle nicht stand halten. Er betont den Wert der mikro- 
skopischen Untersuchung! die in dieser Frage eine Klärung zu 
geben vermögen. 

Vor einiger Zeit hatten wir Gelegenheit, in der hiesigen 
Ohrenklinik einen Fall von Kleinhimabszeßi ausgehend von einer 
sehr aasgedehnten Labyrintheiterung eingehend zu beobachten, 
und durch die Sektion wie auch durch die mikroskopische Unter- 
suchung eines Teiles des SchUlfenheines den Aquaeductus yestibuli 
als Wegleitung für die Eiterung in die Schäddhdhle einwandfrei 
festzustellen. Die Krankengeschichte dieses Falles ist folgende: 

Eiuät Barih, 39 Jalir alt, Lohgerber au» Delitäeh AufgeQoiumeu 
am 15. Hin, gestorben am 11. April 1907. 

Anamiieäc: Der Kranke litt seit vielen Jahren ohne bekannte Ur- 
sache an recbtä&citiger Ohreit^ning, die außer zunehmender Schwerhörigkeit 
keine Beschwerden machte. Arztliehe Hilfe hatte er infolgedessen btther 
nie in Anspruch genommen. Vor 14 Tagen traten plötzlich heftige Schmerzen 
im rechten Olir auf und einmnlif^res Erbrechen. Pntient mußte dieser Bo- 
schwerden wegen seine Arbeit als Lohgerber für einen Tag aussetzen. Die 
Ohrschmerzen hielten auch in den näcteten Tagen ao, trotzdem arbeitete 6. 
wieder und setzte seine Arbeit fort bis zum Tage vor seiner Krankenhaus- 
aufnahuie (14. Miia. 1907); an diesem Tage trat plötzlich morgens kurz nach 
Beginn scdner Arbeit heftiger Drebschwindel auf, so daß Patient sicli za 
Hrtt legen mußte. Gleichzeitige bemerkte B. eine leichte Lähmun;^ der 
rechten Wangengegeud. Die Naclit zum 15. März war wegen heftiger rechts- 
seitiger Kopnebmerzen sehr unruhig. Am Morften des 15. März zogen sieh 
die Schmerzen nach der rechten ^interhanptge^rend und strahlten nach der 
Schulter aus; nach Genuß von geringer Menge Milch trat heftiges Erbrechen 
ein. Gegen Mittag erfolgte seine ÜbeifOhrnng in die hiesige Ohienklimk« 



1) Wagner, Kritische Remerkun^^en über das Empyem des Saocus 
eudolympbaticas etc. Dieses Archiv Bd. 68. S. 21b IL 



846 



XXIIL IS£M£R. 



Status praesens: Patient klagt über heftige rechtsseitige llinter- 
kopfschinerzcn, Übelkeit tmd Drehschwindel, letzterer soll angebllcn auch in 
horizontaler Lage in geringem Maße vorhanden gewesen sein. 

Sehr elend aussehender Manu mit rechtsseitif^or l'ucialisparcse , ua ürust- 
nnd Bauchorganin sind krankhafte Veränderung:«! iiiclit nachzuweisen. Die 
roplitp Hinterkopfseitc und d'w Oosroiid der Halswirbel ^ind leicht dnick- 
emuiiüdlich; keine ^iackeniuuskeiliontniktur. Pupillen siud beidei-j^eits gleich 
weit nnd resigfiereii prompt auf Lichteinfall: keine Augenmuskel lähcaung. 
An{2:enhintcrgrnnd Tiormal. Starker Nystagmus besonders beim Blick nach 
rechts. Hautreflexo nonnal erhalten; Patellareflex redits erloschen, links 
angedeutet. Bdm Stehen des Patienten mit geachloBseneo Augen tritt starkes 
Srawaiikf^n rnfh hinten und rechts auf, ohne daß Pat. jedoch hinfällt. Nach 
Dr^beweguugcn stierte sich das Schwanken bis zum Uinfallen. Weitere 
Untenncltungen des schwindds konnten der SdiwiUihe ik» Patienteii vegen 
nicht angestellt werden. Aueh bei Bettlage tritt aogebfieh Idcbter Breh- 
schwindel auf. 

Die Umgebung de« Ohres bot keine Bnonderheitmi. 

G eh o r^-an/j^ und Tronuiielfellhef und: Rechtes Ohr: Der Cc- 
hörgang ist in der Tiefe mit sehr fötidem Eiter angefüllt. Nach Entfernen 
desselben erscheint der Gohorgang infolge Infiltration und geringer Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand vorengt; im Hintergründe viel maze- 
rierte Epidermis. GroUer Krater im hinteren oberen Gehorgangsteil, aus 
dem Epidermismassen entfernt werden. Der vordere Teil des Trommelfells 
ist erhalten, der Hammergriff zun grOflten Teil zerstört 

Linkes Ohr normal. 

Hörprüfung: Flüstersprache wird auf dem rechten Ohr überhaupt 
nicht gehört, nur sehr laute Sprache dicht am Ohr. Der Wel)erache Ver- 
such ergibt Lateralisation der Stimragabeltone nach links. Rinnf rechts 
negativ, jedoch sind die Angaben des Patienten hierbei sehr unsicher und 
und nicht recht zu verwerten. Hohe Stimmgabeltöuc (Fis4) werden redits 
nicht, aucli ruht auf Mctallanschlag, gehört. Die Fanktionsprfifnng des 
linken Ohi-es ergibt normalen Befund. 

Die Temperatur war bei der Aufnahme 37 ,5 S Pnls 82. 
Therapie und Krankheitsvcrlauf: 13. März: Die bald nach der 
Aufnahme ausgelübitc Lumbalpunktion war orgebnislos, trotz mehr- 
facher Punktion konnte kehi Liquontbftnß erzielt werden. Es wurde sofort 
die Totalauf meißelung rechts ausgeführt. Der Operationsbefnnd war 
folgender: Weichteile und Corticalis ohne Besonderheiten; 
Knochendefekt im hinteren Teil der äußeren Attikwand. 
Breite Eröffnung aller Mittelohrräume durch Fortnahme der 



zerfallenes, sehr stinkeuüüä Cholesteatom. Auuum sehr er- 
weitert, Sinus sigmoidens liegt in über Bohncngroße frei, seine 
Wand ist mit dickem, grauen Granulationspolster bedeckt; 
weitere Freilegung des Sinus, bis die Sinuswand besseres 
Aussehen bekommt. Der horizontale Bogengang ist abgeflacht, 
in üini kleine ovale Fistel mit zacki,:; ms L-ofressencn Rändern; 
(Trund der Fistel siebt schwarz auä, kein Eiter in derselben 
sichtbar. AmhoB fehlt, Hammerkopf kariös. Plastik, Naht, 
Verband. 

April. Ruhige Naht, keine Tempei-atur (3ü,4 0— 37,4»). Puls 84. 
Leichte Kopfschmerzen, besonders in der Stirn — und rechten Schläfen- 
gegend; keine Nackenschmeizen; Abweichen der Zunge beim Heraus^ 
strecken nach links. Ausgesproehene Fadalisparese rechterseita (Angen^ 

uud Mnndast). 

17. April. Patient klagt über Doppelsefaoi; Augenhintergrund normal, 
deutliche Parese der musciU. rectns internus und obliquus. facialisparese 
unverändert. Temperaturen: 36:3'^— 3t),5", Puls 80. 

18. April. Vermehrte Kopfschroerzen, besonders in rechter Hinterkopf- 
gegend und der Stirn. Verbandwechsel, keine Eiterretention. Lnmbalptmktion 
wieder ergebnislos. Temperaturen: 36,0 "-36,5", Puls S4. 
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19. April. Panenl ist nicht ^anz klar, ht nkht orientiert übor die ihm 
sonst bekaiiDteii Verhältnisse. K^gen über sehr heftige bohrende Hinter- 
kopf sc hmeraeo rechts. Puls 64, Atmung 16, Temperaturen 36.5"— 36,2*. 
Kein Kriirechen. Trepanation des rechten Kloiniiirns von derSchläfen- 
beiuschuppeaus; Duragespannt, normales Ausgehen. Kreuzscbnitt 
der Dura, starkes Gfervorquellen des Hirns. Beim Einstechen 
in (las Hirn mit demScalpell nach dorPyrnmide zu quillt etwas 
stinkender £iter hervor; Erweiterung der Öffnung mit der 
Kornzange, wobei fiber ein Theeloffel voll sehr f5tTder Eiter 
mit etwas Hirndetritus sich entleert. Drain in die Abizess- 
hohle, Verband. Puls nach der Entleerung des Abszesses SO. 

20. April. Nacht rahig, Patient ist ganz klar, antwortet auf alle Fragen. 
Keine Kopfschmerzen oder sonstige Besdiwerden. Herpes labialia et nasaüfl« 
Temperatur: 37,9»- 3S,2"-89,3». 

21. April. Patient hat in der Nacht leicht deliriert; am Tage Ist das 
Sensorium ziemlich frei. Verbandwechsel: Mäßig starker Hirnprolaps, sehr 
schmierig, fötid, zum teil gangränöses Ans?^phen. Iveine Kopfschmerzen, 
kein Erbrechen. Geringe Nahningsaufnuhme. Augenbefund unverändert. 
Temperatur bis 4a,U<^, Pols 120, sehr schnellend. 

22. April. Nacht unruhig, wiederholtes Stöhnen. VerbaTidwechsel: 
Hirnprolaps stärker geworden, reichliche sehr füticie Absonderung aua dem 
Al s/.eß. Gegen mittag plötzlich Schüttelfrost, 10 Minuten anhaltend. Tempb 
39, 2<^^'. .1 ugu larisunterbindung, Sinnsoperation: Nach Unter- 
bindung der normal aussehenden Vena jugularis wird der mit 
dickem, frisch rot aussehenden Granulationspolster bedeckte 
Sinus sisrmoideus weiter bis über das Knie nach dem Sinus 
transversäuä zu freigelegt; Spaltung des Sinus, keine Blutung. 
Mit dem Löffel werden ans dem Sinus von oben und unten 
schwärzliche derbe Thromben mausen entfernt. Auch danach 
von oben her nur achwache Blutung. Tampou, Verband. 

28. April. Leidlich ruhige Nacht, keun SchfltteffroBt mehr. Himpmlaps 
unverändert, schmicrifr-nekrotiscli. Keine Klagen über Kopfschmerzen. Sen- 
sorium klar. Gute Nahrungsaufnahme. Pols 144, Atmung 22, Temperatur: 
88,4'>— 59,6«— 40,S«. 

25. April. Allt^emeinbefinden wird schlechter; Sensorium zeitweise 
nicht ganz klar, vermehrte Unruhe, wenig Nahrungsaufnahme; Patient läßt 
Urin unter sidi. Beim Verbandwechsel fließt sdimierige Jauche ab. Augen- 
untersuchun;ir: Papillen beiderseits gerötet, Gewebe trübe, Grenzen etwas 
verwaschen. (leiäße, besonders die Venen, stärker gefüllt als normal; am 
auffallendsten sind die Venen links stark gefüllt und geschlängelt. Im um- 
gekehrten Bilde über der Papille eine punktförmige frische Blutung. 

27 Aliirz. Patient hat stundenweise geschlafen; das Sensorium wieder 
freier. Pat. lüüt Urin und Paeces unter sich. Temperatur: 37 7" — 38,S". 

29. März. Pat. ist zeitweise nicht genau orientiert, stdhnt Öfters und 
klagt über Schmerzen nnd ni ünf^en beim Urinlassen. Blase nur weni^ ge- 
füllt; Catheterismus, Thermuphur. Urin klar, ohne krankhafte Bestandteile. 
Beim Verbandwechsel viel Jauche aus dem HimabszeO, ebenso eitriges Se* 
bret aus dem oberen Sinusende. 

I. April. Sehr unruhige Nacht. Beginnendes Erysipel von der Nase 
(Rhagaden) ausgehend. Augenbefnnd unverändert. Hohe Temperaturen 
(meist 39»— 40«). 

3. April. Der Erysipel hat beide Gesichtshälften ergriffen. Patient 
ist sehr unruhig, will zum Bett hinaus, wiederholtes Aufschreien. Deviation 
oonjugf'e. Morph, hydr. O.oi 

7. April. Sehr reichliehe l-.,iterabsondcrun?- mit Hirndetritus aus der 
Ab&zcßhöhle. Heut Morgen Schüttelfrost; Patient vollständig benommen. 
Herzschwäche. 

II. April. Zustand unverändert. Prolaps aum grdfiten nekrotiscb 
abgestoßen. E.vitua gegen Abend. 

Sektionsprotokoll. Große raSnnliche Leiche von kräftigem Knochen* 
bau, schlechtem Emähmngssostande. Totenflecke in Bildung begriffen. 
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Starre noch nicht vorhanden. <3lanz geringe Ödeme an den KnOeheln. Hant- 
docken T)Inn. TT.nit des Gesichtes, besonders der rechten Seite etwas odematos, 
blau-rötlich verfärbt; Augenlider besonders rechts ödematös, Conjunctiven 
blaß, LidrSnder durch Sekret miteinander yerklebt Am rechten Warzen- 
fortsatz Totalaufmeißelungswunde, dahinter eine über Markstück große 
Trepanationswundc, durch welche Ilirnsubstanz prolabiert; durch diese 
Wunde fühlt eiu Drainrohr in das Sehädeliunere. Eecbterscits iät femer 
die Unterbindung dar Vena jugnlaris ausgeführt 

Schadeldach mittelschwer, Diplne vorhanden, graurot. Oberfläche 
der Dura im allgemeinen zart; Füllung der Duralgefäße mittelstark. Dura 
Kiemlieh stark gespannt. Im Sinns longitudinans Cmor, Fibrin sowie donkles, 
fliissififes Blut. Innenfläche der Dura zart, trocken. Gyri abgeflacht. Die 
weichen Haute sind bis auf einige leichte graue Trüliuogen zart, Füllung 
der Pialgefäße mittelstark, infolge des Hinidruckes ist die subarachnoideale 
Flfiauglceit ▼ennindert 

Gehirn: Das Kleinhirn, wrlc! in der Umgebung der Operations- 
stclle mit der Dura vcrwacbseu ist, jedoch noch von letzterer gelöst werden 
kann, wird vom Großhirn getrennt nnd besonders seziert. Die rechte Hemi* 
Sphäre ist etwas eingesunken und erscheint l)ci der Palpation auffallend 
weich, wie fluktuierend. Entsprechend der Trepauationastelie findet sidi 
an der Außenseite der rechten Hemisphäre eine lochtSimige Öffnung in der 
Hirnsubstanz mit schmierig- eitrig aussehenden, fetzigen Rändern. Der.hinterc 
Rand ist. wie bereits oben erwähnt, etwas prolabiert. Durch die Öffnung 
fuhrt das Üraiu in die Tiefe der Kleinhirnsubstanz. Ein Sagittalschnitt 
durch den Wurm bis in den IV. Ventrikel zeigt, daü letzterer ebenso wie 
der Aquaeductus Svlvii frei sind. Dagegen ersdieint die weiße Substanz 
wie gelblieh verfärbt, sehr weich und feucht, inäbig blutreich. Ein Hori- 
zontalschnitt dorch die rechte Hemisphäre legt in derselben einen von der 
Opcrationsoffnung ans sieh bis nahezu zur Mittellinie erstreckenden etwa 
Wallnuß großen, vorwiegend in der Marksubstanz gelegenen Abszeß mit 
rötlich-bräunlich gefärbten, unregelmäßig gestalteten und wie zerfetzt«! 
Wandungen frei. In der Umgebung des Abszesses finden sich kleine rote 
Erweichungsherde, die Rindenzone um den Abszeß'zeigt sonst makroskopisch 
Iteine Venndernng, ansgniommett die Gegend tim den Erölfnungskanal. 
Linke Heniispliäre ohne weitere bcmerkenswerte^Veränderungon, Das G r oß- 
hirn zeigt neben mäßiger Hyperämie starkes Odem sowie Erweitoiimg der 
Ventrikel, die mit klarem Serum gefüllt wUL Die Gefiße und weichen 
Hilutc der Basis zeigen keinerlei makroskopisch erkennbare Verän- 
derungen. 

Der gespaltene Sinus siguiouleus rechts fühlt sich ziemlich derb an. Bei der 
weiteren Eröffnung zeigt sich, daß er im oberen 1 eil von einem sdimierigen 
zentral, eitrig /crfallenen Thrombus, der der Wand fest adhärent, ausgefüllt 
wird Der Thrombus setzt sich bis zum Torkular und auch noch ein kleines 
Stfick in den Sinns transvenns der linken Seite fort. Letzterer ist jedoch 
im übrigen frei, ebenso wie der linke Sinus sigmoideus. 

Fettpolster der Brust und Bauchdecken spärUch entwickelt Die Mus- 
kulatur Ton frischer Farbe. Das Netz ist herabgeschlagen, deckt die mdst 
kollabierten Danne. deren Serosa grau-TOt, glatt und spiegelnd ist Kein 
fremder Inhalt im Abdomen. 

Zwerchfellstand rechts 4. Inteikoetalranm, links unterer Rand der 
5. Rippe. Nach Herausnahme des Brustbeins sinken die Lungen zurück; 
vereinzelte fibröse Strange zwischen Pleura oostalis und pulmonalis. Linker 
Pleuraraum frei, im rechten etwa 60 cbcra einer leicht rötlichen, trüben mit 
Fibiinllocken untermischten serösen FlOseigkeit 

Herzbeutel fettreich, liegt in Ausd^nnng einea Handtellers fr»» enthält 

2 Eßlöffel gelben, klaren Serums. 

Herz gut kontrahiert, entsprcrliend groß; rechtes Ostiura für 3 linkes 
für 2 Finger durchgängig. Cruorgerinnsel, Fibrin sowie dunkles flüssiges 
Blut in beiden Herzhalften. Arterielle Klappen schlieDen; Epicanf /jtrt, 
fettreich. lUappeuapparat des rechten Herzens intakt, ebenso des linken 
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Herzens. Herzmuskel von guter Koasfetenz, braunroter Farbe, auf der 

Sdinittfläche von diffusen, grau :!^o!!)nn Flecken durchsetzt. 

Linke Lange zeigt entspreciiendes Volumen, Gewicht etwas vermehrt. 
Ans dem Bronchus, dessen Schielmhaut gesdiwetit und etwas injiziert ist, 

quillt auf Druck scliaumi^-eitrige Flüssigkeit Pnlrin nalis frei. Pleura zeij^t 
Kesiduen früherer Entzündung; Lungengewebe ist grauscbiefrig bis dankä- 
blaurot gefärbt, saftreich und blntrefch, besonders Im ünterlappen, sonst 
olinc bemerkenswerten Befund. Die reelite Lunge entspricht im -wesent- 
lichen der Unken; nur findet sich im Oberlappen in schwielig iudurierter 
Umgebung eine kleine wallnußgroße sackförmige Bronchiectasie, die mit 
dickem gelblichen Eiter gefüllt ist. 

Hals und Rachenorgane, abgesehen von einer Struma i>arenchym. 
ohne Beäonderbeiten. 

Die Yeii«kBt3mme der rechten Halsseite werden in Situ präpariert bis 
zur Vena eava superior. Unterhalb der rntcrbindungsstelle <]ov \ena jugu- 
laris ist diese nur mit dunklem flftssi^^en Blut gefiillt, während oberhalb 
der ünterbindungsstello die derbwandige Vene Dia bot Schädelbasis mit 
zentral zerfallenen, der Wand adhärenten Thrombenmaflsen gefällt ist Die 
Venenstämmc links sind frei 

Milz mit dem Zwwchfell verwachsen, 15:10:5 cm. Kapsel entsprechend 
den Verwachsungen verdickt stellenweise ein{i:erifisen, besonders über einem 
an der Konvexität gelegeneu klein-haselnuügroßen, etwas älteren kelUonnigen 
Abszeß. Organ säir blutreich, auf der SdonittflSche von braunrot«* Faibe, 
ohne jede Zeichnung. 

Leber: Kapsel etwas mit dem Zwerchfell verwachsen, sonst zart, 
dunkelblaurot, 24:20:9 cm. Oii^n sehr blntrdefa, Scfanittfllcfae braun-rot. 
Deutliche Läppchenzeichnung; mittlere Konsistenz. 

Magen, Paucreas, Nieren (abgesehen vonieichter trüber äcbweUung) 
ohne Besondeiheiten. 

Diaj^nosis post mortem: Totalaufmeißeluuf^ rechts. T'nter- 
bindung der Vena iugularis, Sinuso^eration, Trepanation über 
der rechten Kleinbirnhemisphäre mit Hirnprotaps, Klelnhirn- 
abszoß, citrige Thrombose des rccliten Sinus transversus und 
sigrooideus bis zuj Unterbindungsstelie der Vena jugularis, 
Hyperaemie und Ödem des Gehirns, Erysipel des Gesichtes, 
Verfettung des Herzmuskels, Pleuritis chronica adhaesiva 
beiderseits, sero-fibrinosa rechts, Hyperaemie und Ödem beider 
Lungen, Bronchiectasie des rechten Obeilappeus, Bronchitis 
purulenta, septische Milz mit vereitertem Infarkt, tritbe 
Schwellung und Hyperaemie der Bieren. 

Sektion des rechten Schläfenbeins: Der ganze Sinus 
sigmoidens zeigt dicke eitrige Auflagening der Innenwand; im 
Bulbus venae jugularis dicker rahmiger Eiter. Der umgebende 
Knochen des Bulbus ist sehr hyperämiscb, erweicht^ teilweise mit 
eitrigen Zellen durehsetzi Die Weiehteile um den Bulbus und 
um die Vena jugularis oberhalb der Unterbindung sind grünlich 
yerfärbt 

In der Totalaufmeißelungshöhle findet sich eine dünne Granu- 
ktionssehicht mit eitrigem Belag. Nach Entfernen derGiannladons^ 
schiebt sieht man das Promontorium grau-grfln verfürb^ dasselbe 
zeigt im vorderen Teile einen kariSsen Durchbrach, der nach der 
Schnecke führt und aus dem dünnflüssiger, grünlich-gelber Eiter 
hervorquillt. Der Steigbügel ist in normaler Lage und Ifißt sich 
leicht aus seiner Fixation im ovalen Fenster entfernen; nach saner 
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Entfernimp- quillt rahmiger Eitt r aus dem eröffneten foramen 
ovale. Das runde Fenster ist intakt. Der Nervus facialis liegt 
oberhalb des Stapes in geringer Ausdehnung frei. Der Perus 
acusticus internus ist frei von Eiter, die Nerven daselbst von 
normaler Beschaffenheit. Das Tegmen antri ist leicht schwän- 
lich verfärbt, papierdünn; die Dura ftber* demselben jedoch von 
normaler Beschaffenheit. 

Nach Entfernen der Dura von der hinteren Pyramidenfläche 
sieht man die Gegend des Saccnlns eudolymphaticos in etwa 
Linsengröiie von schmierigen Eitermassen bedeckt, wodurch die 
Dura an dieser Stelle leicht blasenförmig von der Unterlage ab- 
gehoben war; der entspiechende Teil der Dura hat dünnes, 
schmierig anssehendes Gxannlationspolster und ist leicht gelblieb 
rerförbt Kaeh Abtupfen des zfthen Eiters der Saccnlnsgegend 
sieht der Knochen daselbst oberflächlich zerfressen ans, der Ein- 
gang nach dem Aquaeductus restibuli schwärzlich yerfärbt und 
erweitert Beim Versuch, den Aquaeductus vestibuli freizu-* 
präparieren, erscheint derselbe durch seine schwärzliche Ver- 
färbung als dfinne Linie schon durch den Knochen hindurch. Vom 
Weiterpräparieren des Kanals wird Abstand genommen und die 
ganze Gegend des Aquaeductus vestibuli mit dem Vorhof und 
dem größten Teil der Schnecke (beim Präparieren ist bereits ein 
Teil Tom Vorhof und Schnecke zerstört worden) wird zur mikro- 
skopischen Untersuchung verwendet (Härtung in Formol-Müller, 
Entkalkung, Celloidineinbettung). In der Schnecke und dem 
Vorhof sind Einzelheiten nicht mehr zu differenzieren, da alles 
durch Eiterung zerstört; der Aquaeductus ist in ganzer Aus- 
dehnung sehr erweitert (über 1 mm), ohne Auskleiduno;, enthält 
Eiter. Nekrose der begrenzenden Knocbenscliieht, weiter liin- 
aus unveränderter Knochen. Von einem Sacculus üiclits zu 
finden. 

Die Bogengänge, die vor der mikioökopiscben Untersuchung 
eröffnet wurden, waren frei von Eiter und zeigten nur starke 
Hyperaemie. Der horizontale Bogengang zeigte eine mit frischem 
Granulationspolster l)edeckti hings-ovale Fistf^l. 

Epikrise. Der vorüegt^nde Krankenbericht zeigt uns wie- 
der einmal wie pirttzlidi eine viele Jahre lang syraptomlos ver- 
laufende Oiireiterung zu den schwersten KrankbeitserscheinuDgen 
fi'ibron kann. In unserem Falle hatte der Kranke für sein 
Ohrenleiden nie ürztMcbe ITilfe zu Rato ^rezogen und konnte un- 
gestört bis kurz vor seiner Aufnahme in die Klinik seine Arbeit 
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verrichten. Da setzten plötzlich heftiger Schwindel, halbseitige 
Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrachen uud lialbseitige Gesicbts- 
lähmiinp^ ein, wodurch die Überführung des Kranken in die 
Klialk veranlaßt wurde. Das Untersuchungsergebnis legte uns, 
zumal ein Cholesteatom die Ursache der Ohreiterung war, den 
Verdacht sehr nahe, daß neben der chronischen Mittelohreiterung 
rechts eine intrakianielle Erkranknne- vorlipfp, und zwar kamen 
in Betracht: Hirnabszeß, Ertraduralabszelj und eventuell Menin- 
gitis. Leider vermochten wir, da durch die Lumbalpunktion 
Li(|Uorabfluß nicht erzielt wurde, nicht von vornherein das Vor- 
handensein einer Menini^ntis auszuschließen. Ob der Sinuf^ ber»^it8 
miterkrankt war, konnte aus der Anainiu sc i^Fehlon von Schüttel- 
frösten und dem Fehlen von Temperatursteigerung) nicht mit 
Sicherheit ermittelt werden. Soviel war jedoch klar: Das Laby- 
rinth war bereits von dem Krankheitsprozesse ergriffen und von 
hier aus konnte die Infektion des Kndocraniums erfolgt sein* 
Die Operation (Totalaufmeißelung) bestätigte unsere Annahme, 
daß daa Labyrinth miterkrankt war. Als nun trotz der totalen 
EröCiniuig aller Mittelohrränme die balbseitigen Kopfschmerzen 
zunahmen und ferner die AugenmuskelJähmung hinzutrat, die 
Temperatur und die Pulszahl subnormal wurden, da bestand kein 
Zweifel mehr, daß die chronische Mittelohreiterung durch eiaen 
Himabszeß kompliziert war. Durch die Trepanation wurde denn 
auch ein stinkender Kleinhirnabszeß entleert, der nach dem Er- 
gebnis der späteren Sohläfenbeinuntersnchung mit der Labyrinth- 
eitenug in Zusammenbang stand. 

Praktisch wichtig für die Diagnose des Hirnabszesses war 
hier, wie Öfters in ähnlichen fWlen, das Fortbestehe lesp. die 
Zunahme des lokalisierten Kopfschmerzes. Wir haben in mehreren 
f*älleD ron Himabszeß dieses Symptom als das einzige yerwert- 
bare gefunden. Es sei hier noch auf den großen diagnostischen 
Wert der Ftinktionsprufung des Ohres hingewiesen. Die Fnnktions- 
prfifung hatte in dem vorliegenden Falle gezeigt» daß beroits das 
Labyrinth durch die chronische Mittelohreiterung in Mitleiden- 
schaft gezogen war und dies war für unser weiteres opeiatires 
Handeln von ausschlaggebender Bedeutung. Wir konnten aus 
der Labyrintherkrankung schließen, daß der Abszeß aller Wahr- 
scheinlichkeit nach Yon dem Labyrinth aus entstanden war und 
somit seinen Sitz im Eleinhim hatte. 

Nach der Entleerung des Abszesses fßhlte Patient sich in den 
ersten Tagen auffallend wohl. Die Tiepanationswunde zeigte 
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jedocb acbon beim ersten V^bandv^echsel ein scblecbtes Aub- 
seben. Es war ein mißig starker Prolaps des Kldnbims ein- 
getreten, dee bereits zum Teil gangränöses Anssehen hatte. Das 
Allgeraehibefind^ wurde anch bald wieder schlechter, die Tem- 
peratur stieg plötzlich auf 41,40 und ein 10 Minuten anhaltender 
Schüttelfrost zeigte an, daß auch der Sinus infiziert war und 
bereits eine Aussaat der Infektionskeime in den Körper statt- 
gefunden hatte. Durch die Sinusoperation wurde ein eitriger 
Tinombus aus dem Sinus transversus entfernt; da jedoch der 
ganze Befund bei der Sinusoperation darauf schließen ließ, daß 
die Thrombose wohl bereits auf die andere Schädelseite und 
möfeHicher Weise auch schon auf den Sinus longitudinalis über- 
gegangen war, mußte in Anbetracht des sehr elenden Zustandes 
des Patienten von weiteren operativen Eingriffen zur völligen 
Entleerung der infizierten Thrombeomassen Abstand genommen 
werden. 

Der weitorp Verinnf des Falles bietet nichts Besonderes. 
Die reichliche Menge liirndetribus wie auch der bald nach der 
Trepanation des Kleinhirns eingetretene stärkere Hirnprolaps be- 
wiesen, daß bereits ein weit vorgeschrittener Grad von Encephalitis 
mit Zerfall von flirnsubstanz eingetreten sein mußte. Dieser 
fortschreitende encephalitische Prozeß in der Umgebung des Ab- 
szesses war jedoch nicht mehr aufzuhalten und hätte, falls nicht 
daa hinzugetretene Eiysipel durch weitere Schädigung des schon 
sehr geschwächten Herzens den Tod bedingt hätte, durch 
Weiterschrdten — wie so oft in ähnlichen Fällen — zur tödlichen 
Ventrikularmeningitis geführt 

Im vorliegenden Falle war also im Anschluß an eine chro- 
nische Mittelohreitening mit zerfallenem Cholesteatom ein Klein- 
himabszeß zur Entwiekelung gekommen, und zwar waren die 
Keime durch den Defekt im Promontorium, der durch granuläre 
Paukenscbleimbaut verdeckt war, aus der Paukenhöhle in das 
Labynnth gehuigt, hatten hier (Vorhof und Schnecke) die 
ausgedehntesten ZeretÖrungen herrorgemfen und waren dann 
auf dem piSformierten Wege des Aquaeductus vestibuli weiter 
in die Schfidelhöble gewandert Durch die mikroskopische 
Unterauchnng konnte nachgewiesen werden, daß der Aquaeductus 
yestibuli in seiner ganzen Ausdehnung seiner Auskleidung beraubt 
war und auch seine Knochenwandung in geringem Umfange bereits 
da Nekrose anheimgefallen war. Da die weitere Umgebung 
des kndchemen Kanals ohne wesentliche Veiändemngen war, 
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80 konnte dn anderer Weg ab der genannte ffir das Fortsehreiten 
der Lal>yrintheitenuig nicht in Betracht kommen. In derSchftdel- 
böhle hatten die Eitermeger oifeiibar znr Bildnng eines Empyems 
des Saceolns endolymphaticos nnd später nadi Durchbrach des- 
selben ZQ dem dnreh die Sektion nachgewiesenen kleinen extm- 
dnralen Abszefi an der Mftndung des Aiiuaednctos restibali ge* 
führt. Die Fistel im horizontalen Bogengang hatte nichts mit 
der Labyrintheitemog zu ton. Sie ist aller Wabrscbeinlicbkeit 
nach dnrch Dmcknsnr des Cholesteatoms entstanden nnd w&re, 
wie ei&hningsgeEnäß so oft in ähnlichen Fällen, nach der Anf- 
meißelnng durch Demarkation zur Ausheilung gekommen. Jeden- 
falls hatte sie, -wie aus dem Sektionsergebnis ersichtlich, trotz 
ihres sicher län<;eren Bestehens bisher noch zu keinem Weiter- 
schreiten der Eiterung in die Bogengänge geführt. 

Die Frage, ob in dem vorliegenden Falle der eitrig erkrankte 
Sinus für die Entstehung des Kleinhirnabsz.esses in Betracht 
kommt, kann nach dem Ergebnis der Sektion wohl ohne weiteres 
verneint wiiden. Die Siuuserkranknng war durch Kontakt- 
wirkung des zerfallenen Cbolesteatonis entstanden und hatte auch 
keinen Zu snnmenhang mit dem kleinen extraduralen Abszeß an 
der ii in leren Pyramidenflüclie, da zwischen beiden noch fast 
Va cm normal aussehender Dura lag. 

Ben]prk( it-\vert ist, daß die dem kleinen extraduralen AbszeÜ 
entsprechende Kleinhirnoberfläche mit der Dura leichte Ver- 
klebungen zeigte und trotzdem zwischen Hirnabszeß und genannter 
Stelle der Dura noch eine Zone makroskopisch normal ansseli ender 
Hirnsnbstanz dazwischenlag. Es ist daher wohl ari/iint hmen, 
daß der Ilirnabszeß nicht per continuitateni von dem erkrankten. 
Labyrinth aus entstanden war, sondern daß die Keime durch rück- 
läufige Thrombose und Phlebitis kleiner aus dem Gehirn in die 
Piavenen mündender (lefäße in die Tiefe des Kleinhirns gebracht 
wurden, eventuell auch durch die Lympbräume, welche diese 
Gefäße scbeidenförmig nmgeben. Die Beobachtung, daß sich 
recht oft gesunde Hirnsubstanz zwischen dem erkrankten Schläfen- 
bein und dem Hirnabszeß findet, hat wohl jeder erfahren, der 
häufig Gelegenheit batte^ Sektionen von Fällen otitischer Hirn- 
abazeße zu machen oder zu sehen. Wenn Körner') an einer 
Stelle behauptet: „Daß die otitischen HimabBzesse stets in nächster 



1> Körner. Die otitiadien Erkrankuiigen des Hin», der fliinhftute 
und Bludeiter. 1894. S. 89. 
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Nähe des kianken Ohres oder Knochens liegen'', so ist dies in 
seiner apodiktisohoi Form nicht stets snzngeben. Ich verweise 
in dieser Hinsiebt aof einen Artikel von Binswanger i) (Bres- 
lau er irztliiAe Zeitschrift 1879, Nr. 9), den dieser noch als 
Assistent des pathologisch-anatomischen Instituts zu Breslau publi- 
ziert hat. Binswanger unterscheidet da solche otitischen Hirn- 
abszesse, bei denen eine Fortleitung des Entzündungsprozesses 
nach der Kontinuität stattfindet (Schleimhaut, Knochen, Dura 
mater, Gehirn) von solchen, die mit Zwischenlagerung normaler 
Hirnschichten sich entwickeln, entweder bei alleiniger Beteili- 
gung der Schleimhaut oder gleichzeitiger Entzündung auch des 
Knochens. 

Auffallend muß es erscheinen, daß in so vielen Fällen von 
Mittelohreiterun^en mit oder ohne I-abyrintheiteninfren das einemal 
ein Himabszeß zur Entwicklung kommt, während in so vielen 
anderen Fällen eine tödliche, rasch verlaufende Meningitis sich 
einstellt. Unzweifelhaft spielt da die Virulenz der Keime eine 
wesentliche Rolle. Im vorliej^enden Falle wurden im Abszeßeiter 
Staphylokokken und daneben proteus vulgaris (Hygienisches In- 
stitut) gefunden, ebenso in dem schmierigen fötiden Eiter des 
Mittelohres, in dem auch einzelne Ketten von Streptokokken nach- 
gewiesen wurden. Von Interesse ist der Nachweis des proteus 
vulgaris^ des häufigen Begleiters des Cholesteatoms im Mittelobr. 
Über eingehende Untersuchungen des proteus vulgaris in einer 
größeren Zahl von Mittelohreiterungen, zum Teil mit schweren 
Komplikationen berichtet Lauffs. 2) Nach seinen Erfahrungen 
ist die Virulenz des proteus vulgaris sehr verschieden. Im all- 
gemeinen ist sie abhänging TOn der Virulenz der begleitenden 
Bakterien und der Zerstörnng, die das Cholesteatom bereits ge- 
macht bat Lanffs konnte von 78 untersuchten Fällen 11 mal 
das Bacterium rnlgarc nachweisen und zwar waren von diesen 
11 Fällen 10 FSXie mit schweren zerebralen Komplikationen. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse auch bei den Zusammenstellungen 
anderer Autoren. Wir müssen nach den bisherigen Mitteilungen 
und dem vorliegenden Befunde annehmen, daß die mehr oder 
minder ausgedehnte Knochenzerstdmng im Mittelohr durch das 
Cholesteatom selbst hervorgerufen wurden, und daß erst später 

1) Aualühriiehes Beferat im Archiv für Obrenheilkaode Bd. XYX, 

S. 135. 

2) La uff 8, Über Proteus vulgaris bei Uhreitcrungeu. Archiv f. Ohren- 
heilkmidd Band 70. 
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dnich die Bekmidäre Proteminfektion ein fortschreileiider Zer&ll 
des Cholesteatoms eintiat^ wodnnsh dann durch die Zenetzongs- 
ptodnkie bei aUmählich fortsebieitender Knochenzefstömiig die 
schweren Hirakomplikationen (Meningitis, Sinnsphlebitis und 
Himnbesefi) berbeigeffibrt worden. 

Die Art der Keime konnte jedoch nicht allein für .die Art der 
serebialen Komplikationen Ausschlag gebend sein. Es müssen 
bi«rbei noch andere Momente in Betracht kommen, so der In- 
dnktioDsweir, auf welchem die Eitererr^r weiter in die Schädel- 
höhle gelangten. Bekannt ist die Annahme» daß Infektionen der 
Schädelhöhle auf präformierten Bahnen meist zn Meningitis f&hren, 
während Eiterungen, die erst allmählich nach Zerstörung der 
trennenden Knochenscijalit' n auf die Meningen übergreifen, fast 
stets Verklebuneen zwischen erkranktem Knochen und anlieiren- 
den Meningen bedin^ren und so einen extraduralen Abszeß event. 
anch HirnabszeD hervorrufen. In neuester Zeit hat bereits Neu - 
mann Ii darauf hingewiesen, daf) für das Weiterschreiten von 
EiterungL^n in die Scbiidelhühle der Aquaeductus vestibuli eine Sonder- 
irteliung einnimmt und sich ähnlich verhält wie die nicht prä formierten 
Wege: ^Eine Ausnah mr scheint der A(|uaeductus vestihuli zu machen, 
der sich in Bezug aut Propagation entzündlich«-r Piuzt-sse äiinlich 
verhält wie die nicht präfnrmitTten Wege." Das lanL'same Vovi- 
selireiten der Eitrrnng im A»|uaeductus vesiibuii wird durch die 
überaus engen Iläumlicbk' itt n dt-s Kanaiä bedingt: nach Scli walbe 
ist derselbe bis 0,25 mm im Durchmesser und wird natürlich bei 
entzündlichen Prozessen nodi mehr verengt. Daß es jedoeh 
trotzdem stlbst bei größter Einengurir des Lumens zu einer 
WeiterwanderuDg der Keime in der entzündlich veränderten Aus- 
kleidnnir des Kanals kommen kann, ist vom patlioloL'-i-elien Stand- 
punkte aus recht wohl denkbar. Natürlich kann der Eutzündungs- 
prozeß daselbst nur langsam weiterschreiten und so ist es in 
unserem Falle wohl auch zu erklären, daß zonächst eine Ver- 
klebung der Dura in der Gegend des Sacculus eintrat, wodurch 
eine diffuse Meningitis verhindert wurde. Auszuschließen ist im 
vorlieg^den Falle die von L entert-) für die Entstehung von 
Saccusempyemen anfgestellte Möglichkeit, daß der Aquaeductus 
▼estibnli während seines Yeriaofes von einer eTcntnellen Knochen- 



1/ Neamann, Der otitiscbo Elcinhinisbazefi. Lapzig Wien, 
F. Denticke 1907. 8. 

2) Leatert, Über die otitische Pvämie. Dieaes Ardiir Bd. 41. 
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karies in seiner Umgebung ergriffen werden und so erst in seinem 
Endstück die Eiterung ins Schädelinnere bringen könnte, ohne 
direkt vom Labyrinth her den itungsweg gebildet zu haben. 
Die Entzündung war hier, wie schon oben erwähnt, nur in der Wan- 
dung des Aquaeductus vestibuli und die iranze weitere üuigebu Il- 
des Kanals ohne Veriinderunn-en. Ottcn lassen müssen wir lia- 
gegen die Frage, ob das den Kanal begleitende Gefäß für die 
Weiterwandemng der Keime mit in Betracht kommt, da durch 
die mikroskopische Untersuchung dasselbe nicht nachgewiesen 
werden konnte und wir annehmen müssen, daß es wohl durch 
den Eiterungsprozeü schon mitzerstört worden war. 

In der Literatur sind bisher nur 3 Fälle (Politzer i), Fried- 
rich^) und ßoesch^) bekaimt, in denen durch die mikro- 
skopische Untersuchung nachgewiesen werden konnte, daß das 
Fortschreiten der Labyrjntheiterung in das Schädelinnere auf dem 
Wege des Aquaeductus vestibuli erfolgte. Aufgabe weiterer ein- 
gehender mikroskopischer Untersuchungen wird es sein, nach- 
zuweisen, ob der Aquaeduetus vestibuli als Iniektionsweg für 
Keime ans dem erkrankten Labyrinth in die Sohädelhdhle von 
wesentlicher Bedeutung ist 

1) Politzer, Lfibyiinthbefuude bei chronischen Mittelohreitemogen. 
Dieses Archiv. Bd. bö, S. 161. 

2) Friedrich, Die Eiterungeu des Ohrlabynntlu. Wiesbaden 1905. 

3) Boeech, Der Aquaeductus vestibuli als Infektionsweg. Zeitschr. 
1 Ohrenbeilk. Bd. 50, S. 33T. 
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Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und HaUkranke 
am Allerheiligenhospital zu Bresla|a 
(Primärarzt Dr. 0. Brieger). 0 

I. Ober die Abhängigkeit otogener ÄllgemeiiiinfekUoiieii 
¥0D Veränderungen der flirnUntleiter. 

Von 

Dr. 0. Brieger in Breslau. 



Die Allgemeiiiiiifektioneii welche sich an akute Mittelohr- 
eiterungeu anschließen, nehmen in der Pathologie der ^otogenen 
Pyämie" eine Sonderstellung an. Sie werden insbesondere durch 
ihre, im Verhältnis zu den nach chronischen Mittelohreiteningen 
entstehenden Alli^eiueininfektionen i;rt»ßere Beui^nitiit und vor 
allem durch die eigenartige Lokalisation der Metastasen charak- 
terisiert. Metastasen im Bereich des großen Kreislaufs sind 
auch bei „chronischen Infektionen*)** durchaus nichts Unge- 
wübnlicbes. Das Haupiuuterächeidungsmerkmal" akuter und 
chronischer Allgemeininfektion ist ein mehr negatives: das 

Anm erkungen: 1) Hit der Beteiligung an dieser Ftetedirift erfüllen 
wir noch eine beacndere PfUdit Dae Inetitnt, dem wir angehSraOi ver- 
dankt seine Entstehung einer Stiftung des verstorbenen Breslauer Ohren- 
arztes Dr. L. Jacoby. Mit Stolz zahlte Ach Jacoby der Seliule H. Schwart7.cs 
zu. Sein Wunsch war es, dali da.s durch seine Hochherzigkeit geschaffene 
luatitut im Geiste der an den Nameu Schwartzes sich knüpfenden wis-soii- 
schaftlichen Richtung verwaltet werde. Wir meinen daher, im Sinne des 
Stiften tmeeres Inetitats, mit tmaeieii Beitrilgen znr Feetsehrilt ehier be- 
sonderen Dankeepflicbt za genügen, welche auch Jacoby, solange lebte, 
immer gegen seinen Lehrer H. Schwartze empfunden hat. Dr. Biieger. 

2) Aus praktischen Gründen wird, um die schwerfälligen Bezeichnunoren: 
Aligemeiuinfektion nach akuten und nach chronisciien Mittclohreitcrungen iiier 
der Ausdruck: „akute'' und „chronische" Infektion gebraucht werden. 
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regelmäßige Fehlen von LungenmetaÄtasen bei akuten Infek- 
tionen. Die })iausibelste Erklärung für dieses diffcrcnte Vorlialten 
gibt die Annahme eines bei beiden Formen der Aiigememin- 
fektion differenten Modus der Metastasenaussaat: bei chronischen 
Eiterungen überwiegt die emljolisclie Verschleppung von Throm- 
busbrrtckcln, bei akuten Infektionen die unmittelbare Verbrt'itung 
der Erreger in der Hlutbahn, obnp daB sip in Throuibuspartikel ein- 
geschlossen sind, die den [,iiiii:en kreislaut nicht passieren können, 
also, in Lungenka])illaren al)gefangen, hier die ersten Metastasen 
auslösen müssen. Schon diese Differenz im Entstebungsmodus 
der Metastasen legt die Annahme nahe, daß bei den akuten All- 
gemeininfektionen derjenige Vorgang, welcher die Metastasierung 
in der Lunge bedingt, die Sinusphlebitis, keine oder jedenfalls 
dne weniger wichtige Rolle spielt, als bei denjenigea Allgemein* 
infektionen, welche sich an chronische Eiterungen anschließen. 
Die Metastasen, die im Bereiche des großen Kreislaufs bei 
chronischen Infektionen entstehen, können in der gleichen Weise, 
wie die Lungeninfarkte, vermittelt werden, wenn Thrombus- 
hröckel ein offenes Foramen ovale vorfinden, oder wenn von 
einem Longeninfarkt aus erst die Erreger, vielleicht durch Ver- 
mittelnng von Kapilhir- oder Lnngenvenenthrombosen, in den 
großen Kreiskuif gelangen. Immerhin sind solche Metastasen im 
Bereich des großen Ereislanfe nicht, wie K5rner angibt^ selten, 
vielmehr so häufig nnd wo sie vorkommen, zuweilen so reichlich, 
daß man nicht znr EiUSning anf solche besondere, wohl gelegent- 
lich, ab^ sicher nicht oft in Betracht kommende Momente rekur- 
rieren darf, vielmehr annehmen muß, daß der den akuten Infektionen 
eigentOmliche Verschleppungsmodus auch der Metastaseubildnng 
in solchen chronischen HUlen m Grunde liegen kann. In der 
großen Mehrzahl solcher FSlle aus meiner Beobachtung ließ sich 
wenigstens das Offmistehen des Foramen ovale bei der Autopsie 
ausschließen. 

Allgemeininfektionen nach akutm Eiterungen zeigen auch 
dann, wenn ihnen Veränderungen innerhalb des Blutleiterstystems 
zugrunde liegen, doch fast nie diejenige Lokalisation der Meta- 
stasen, die auf Tbrombenzerfall zu beziehen ist. Verflüssigung, 
d. h. Vereiterung der Thromben, durch wdehe ausschließlich 
Material, das nicht emboHsieren kann, geliefert würde, kommt zwar 
in Fällen akuter Infektion mit Sinusthrombose vor, aber offen- 
bar nicbt bäufi^^, keinesfalls so konstant, daß man das konstante 
Fehlen emliolischer Lungenprozesse auch bei dieser Form akuter 
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Infektion etwa mit solcher eio:en artiger Gestaltung des lokalen 
Siniisprozesses in Zusanimenhaui^ brin^^eii könnte — ganz ab^^cseliL^n 
davon, daß auch dort, wo bolche Erweichung oder Verflüssigung^ 
vorkommt, doch daneben gewöhnlich auch Gelegenheit zur Mo- 
bilisierung gröi)erer Emboli gegeben sein wird. Tatsächlich kommen 
auch nach akuten Prozessen, allerdings anscheinend nur nach 
bcharlacheiterungen, die freilich eine Sonderstellung beanspruchen, 
Eungenmetastasen in sehr seltenen Fällen vor, wenn eine Siuus- 
thrombose besteht. Im allgememen ist aber bei -den akuten 
Infektionen, gleichviel ob gröbere eindeutige Veränderungen 
im Blutleitersysteni nachweisbar sind oder nicht, die Abwesen- 
heit solcher emboHscher l'rozesse, welche durch Verschleppung 
grober Emboli zustande kommen, so sehr die Regel, daß maji 
eben bei ihnen, auch wenn eine Thrombose vorliegt, Anlaß hat, 
die Versohleppoiig infektiösen Materials durch die Blutbahn nicht 
immer und ausschließlich auf die Veränderungen innerhalb der 
Blntleiter zu beziehen. 

Mein Standpunkt, daß bei otogenen Allgemeininfektionen die 
Erreger direkt ohne Vermittelung einer Sintisthrombose in die 
Blutbahn eindringen oder selbst bei gleichzeitiger Sinusthrombose, 
unabhängig von dieser, die Allgemeininfektton unterhalten können, 
hat nicht nur nicht an Boden gewonnen; er ist selbst dort, wo 
ähnliche Anschauungen früher galten, eingeengt worden. Die 
Anschauung, daß Allgemeininfektionen, gleichviel ob nach akuten 
oder chronischen Eiterungen unterschiedidos durch Smnsphlebitifi ver- 
mittelt werden, ist vielmehr immer mehr zur Anerkennung gelangt 
Diesem Standpunkt Leuterts haben sich nicht nur so erfahrene 
Beobachter wie Grunert^), der „nach seinen Erfahrungen im 
letzten Dezennium" sich dahin aussprach, daß es keine Obrpyämie 
gebe, die nicht durch Sinusthrombose vermittelt werde, ange- 
schlossen, sondern auch einstige prinzipielle Gegner, wie Körner, 
immer mehr genähert. Gewiß muß zugegeben werden, daß nament- 
lich seit Leuterts Hinweis auf Vorkommen und Bedeutung der 
Bulbusthrombose, mancher, scheinbar ohne Sinusthrombose entstan- 
dene Fall doch auf Veränderungen im Blutleitersystem zuräck- 
gef&hrt werden muß. Wir wissen auch jetzt, daß bei akuten 
Infektionen obturierende Sinusthrombose nicht selten vorkommt. 
Aber damit ist durchaus noch nicht der Beweis geliefert^ daß in 
allen Fällen akuter Allgemeininfektionen regelmäßig, auch dann, 



1) Sch wartz-Grünert, Grundriß der Otologie S. 76. 
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wenn eindentige Veränderungen am BlnÜeitersystem fehlen« solche 
doch immer zugnmde liegen müssen. — 

Anch demjenigen Beobachter, der über ein reichliches und 
mannigfaltiges Material verfügt, kommen aknte Infektionen » die 
nicht selten dem Ohrenarzt überhaupt entgehen dürften, nicht 
so reichlich za Gesicht, daß man dem Verständnis dieser recht 
komplizierten Verhältnisse rasch näher käme. Befunde, welche 
sie zu klären scheinen, können schon durch die nächste Beobach- 
im^^ in ihrer Beweiskraft so erschüttert werden, daß eben fort- 
gesetzte Untersuchungen an vielen Fällen notwendig sind, um 
einen einigermaßen sicheren Einblick in diese Verhältnisse zu 
gewinnen, von deren richtiger Würdiguni^ wir weiter entfernt 
sind, als die Anhänü:er der „unitarischen'' Lehre von dem kon- 
stanten Zusatninenlnm«; aller otogenen Allgemeininfektionen mit 
Sinusthromhose zunächst zuzu2:ebeu geneigt sein werden. 

Meiner Arbeit liea"en mehr als 150 Beobacl)tunfi:en otogener 
Allgemeininfektionen zu Grunde. Von statistischen Anirahen, ins- 
besondere auch über das Verhältnis der Frequenz der bmu^^throm- 
bosen zur Häufigkeit der Allgemeininfektion überhaupt sehe ich 
ab. Solche Zusammenstellungen hätten schon deswegen nur einen 
recht problematischen Wert, weil, so lange keine Übereinstimmung 
über die für die Annahme von Sinusveränderungen maßgebenden 
Kriterien besteht, die Deutnug der Fälle zu leicht angefochten 
werden würde. 

Nur der Gang der Untersuchung, wie er sich zur Auf- 
klärung der Pathogenese der AUgemeininfektionen empfiehlt, soll 
erörtert werden. Die Untersuchung setzt, wenn diese strittigen 
Ffille dem Verständnis näher gebracht werden sollen, eine relativ 
große Arbeitsleistung für jeden einzelnen Fall, und Verhältnisse, 
wie sie im allgemeinen nur größere Institute aufbringen können, 
voraus. Sie wird auch dann nicht immer, in jedem einzelnen Falle, 
vollständig sein könn^ wie anch in unseren Fällen durchaus nicht 
ausnahmslos allen Postulaten genügt werden konnte. Um Ein- 
wände gegen die Beweiskraft der Untersuchungen m(Sglichst 
aussnschließen und allmählich Übereinstimmung über deren Er- 
fordernisse herbeizuführen, erscheint es mir trotzdem zweckmäßig, 
als ,4deale Forderung^' alle diejenigen Postniate, die bei diesen 
Untersuchungen mehr oder weniger in Betracht kommen und bei 
uns mit größerer oder geringerer Vollständigkeit berücksichtigt 
wurden, insoweit zusammenzustellen, als dabei besondere, bisher 
wenig oder gar nicht beachtete Gesichtspunkte in Betracht kommen. 
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Der Befand am freigelegten und unter Blndeere eröffneten 
Sinns ist^ anch wenn er positiv isf^ nicht imm^ dndentig. Die 
mikroskopische ünteisnchnng von Tbrombenpartikelny wie exzi> 
dierter Abschnitte der Sinuswand kann nnter gewissen Vorans- 
setznngen Aofeehlüsse Aber den Zusammenhang der Thrombose 
mit VetfinderuDgeQ der Sinuswand geben. Anch die histologische 
Untersuchung des zwischen den Ligaturen exzidierten Abschnitts 
der Jugularis war vielfach von Interesse. Die bakteriologische 
Verarbeitung am Lebenden gewonnener Thrombuspartikel ist, wenn 
nicht ^^rößere Anteile des verfüg; baren Materials verwendet zu 
werden brauclicü, ratsam, in diesem Falle aber entbehrlich, so- 
bald das Material für histologische Untersuchung dadurch ge- 
schmälert werden würde. 

In bakteriolo.^nscher Hinsicht werden wichti<,^ere Resultate, als 
durch Verimpfung von Thronibuspartikela durch die Unter- 
such un«? des strömenden Blutes gewonnen. Blutunter- 
suchunf:;eTi bei Krankheitsformen, bei denen die Anwesenheit 
von Mikiuurganismen in der Blutbahn das Wesentliche ist, 
sind so wichtic:, daß es auffällisr i^t, warum, im Oee-ensatz zu 
anderen, gerade in dieser Richtung besonders emgehend be- 
arbeiteten septischen Prozessen, die otoc-pnen Allgenieininfek- 
tionen bisher in dics'^r Beziehunfr verüachiäs>i::t worden sind. 
Die Tocbnik tlrr Kutnahme von Blutproben bedarf hier nicht der 
Lrürteruü^;. im alli;emeinen scheint auch hier der Ort der 
Entnahme keine wesentliche Kolle zu spielen. Ich hatte schon 
bei der ersten Besprechung der Blutuntersuchung ^) in Fällen 
otogener Allgemeininfektion hervorgehoben, daß die größere Chance, 
ein positiTes Kesultat zu erhalten, besteht, wenn man Blut ans 
dem Sinus selbst entnimmt L entert mißt neuerdings diesem 
EntnabmemoduB besonderen Wert bei. Selbstverständlich wird 
man, wenn man ans bestimmter Indikation Veranlassung hat, 
Sinns oder Jugnlaris freizulegen, dort entnommenes Blut zur Unter- 
suchung verwenden, zumal bei Kindern, bei denen es schwer sein 
kann, ausreichende Blutmengen ans der Armvene zu erlangen. 
Wenn eine extradurale Eiteransammlnng bestanden hat, aber auch 
sonst, kann die sterile jEintnabme am Sinns selbst aber auf Schwte« 
. rigkeiten stoßen. So leicht im allgemeinen die Dtfferenziemng 
von Vemnreinignngen auf Blutphitten ist, kann die Beimengung 
Ton Bakterien ans Extradnralabszessen das Bild unter Umständen 

1) ZeitBclir. |. Ohicnheilk. B<L29. 

2) Diese Festacbrif t Nr. 38. 
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doch trüben. Nur ausnabtnsweiBe ließ die UnterBnoliiing des Sinus* 
Bluts die Anwesenheit von Bakterien eher, als die Verarbeitung 
einer an der Mediana gewonnenen Blutprobe erkennen. Solche 
Beobachtungen müßten erst viel hiUifiger gemacht weiden, um 
die Überlegenheit der Entnahme am Sinus sicher su belegen. 
Die Ergebnisse der einzehien Blutnntersuchungen in ein und dem 
selben !EUle können auch so yariiereui daß man aus einer einzigen 
derartigen Beobachtung, zumal wenn die Entnahme an beideii 
Orten nicht gl^chzeitig stattgefunden hat, keinen zuvo^Sssigen 
Schluß zi^en darf. Hat die Untersncbung des Armvenenblnts 
konstant negative Ergebnisse, dann mag man, wenn Sinusblut 
ohne besondere, zur Entnahme etwa erst notwendige Maßnahmen 
erlangbar ist, dieses auch untersucln n. Auch bei puerj)eraler 
Sepsis, aiisü bei einem der otogenen Aligemeininfektiou genetisch 
vielfach verwandten Kranklieitsprozeß, bei dem man natürlich auf die 
Entnahme fern voiu Ausgangspunkt der Sepsis angewiesen ist, er- 
hält man gleichwohl fast regelmäßig positive Blutbefunde. Die 
Erreger sind eben in den meisten Fällen dieser, ebenso wie der 
otogenen akuten Allgemeininiekliünen, durch das Blut so all- 
gemein verbreitet, daß in der großen Mehrzahl der Fälle zum 
uiindesi* 11, der Ort an dem das Blut zur Untersuchung entnommen 
wird, gleichgültig ist. 

Wesentlicher als der Ort der Blutentnahme ist der Zeitpunkt, 
zu dem sie erfolgt In Übereinstimmung mit meinen früheren An- 
gaben steht die auch durch die neueren Untersuchungen bestätigte 
Erfahrung, daß die Chancen, ein positives Ergebnis zu bekommen, 
relativ am größten sind, wenn man im Frost oder unmittelbar 
danach, d. b. zu einem Zeitpunkt, in dem man, besonders bei Sinus- 
thrombose, mit dem plötzlichen Einbruch größerer Bakterienmengen 
in die Blutbahn zu rechnen pflegt, entnimmt Die Untersuchung 
muß, schon zur Ermittelung des Verhältnisses zwischen Verlauf der 
Allgemeininfektion und Keimgehalt des Bluts öfters, wiederholt 
werden. Schon deswegen kann man sich, da man Vergleichs- 
material haben, deswegen also^ zunächst wol noch, dieselbe Ent- 
nahmestelle konstant wählen muß, nicht auf die Untersuchung 
Ton Sinusblut beschrftnken. — 

Die mikroskopische Untersudiung der Blutproben vospricht 
wenig Ausbeute. Die einfachste und sicherste Methode des Bak- 
teriennachweises im Blut ist, wie überall, die Anlegung von Blut- 
agarmischplatten. Auch anärohe Kulturen sind, zum mindesten 
. bei chronischen Fällen, anzuleg^ Meine^ an die Angaben Ton 
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Bist nnd Lanreos anknüpfende Annahme daß bei otpgenen 
Allgemeininfektionen aucli, wie bei anderen otitischen Kompli* 
kationen, Anaerobier, die innerhalb der Mittelohrränme reine 
Sapropbyten sind, in das Schftdelinnere vorgedrun^, aber leieht 
virulent werden können, zuweilen wirksam sein mögen, ist durch 
zwei positive Beobachtungen, über die Kobrak berichteti be- 
stätigt. Auf eine solche Möglichkeit könnten unter Umständen 
vielleicht pontive Ergebnisse mikroskopischer Blutuntersnchnng 
bei negativem Besnltat auf der nnter gewöhnlichen Bedingungen 
angelegten Kultur hinweisen. 

Ober hämatologische Untersuchungen ist bei oto- 
genen Allgemeininfektionen, wie auch bei entzündlichen Prozessen 
in den Mittelohrr&umen wenig bekannt. Die Untersuchungen 
Sttckstorf f 6-} ergaben, daß bei akuten Mittelobrentztbidnngen eine 
leichte Leukozytose vorkommen kann, die bei Mastoiditis nicht 
größer wird und auch bei Komplikationen — nur ein Fall von 
Meningitis bei akuter Mastoiditis zeigte eine starke Hyperleuko- 
zytose — , nicht wesentlich zunininit. Untersuchungen in Fällen 
otogener Allgemeininfektion sind bisliti nicht bekannt geworden. 
Auch die Ergebnisse der Suck stor ff 'sehen Arbeit wären erst 
noch an einem erheblich größeren Material nachzuprüfen, und vor 
allem durch Untersuchungen bei otogenen AUgemeininfektioneu 
zu ergänzen. Unsere bisherigen, nicht allzu zahlreichen Beobach- 
tungen in dieser Piichtuni; ergaben bei letzteren sehr häutig das 
Vorhandensein deutlicher Reaktionserschcimmgen auf die Invasion 
von Bakterien in die Blutbahn im Sinne einer ausgesprochenen 
Hyperleukozytose. Auffällig* wnr in einem hf^sond^rs schweren 
Falle von All<,'emeiuintektion l)ei akuter Eiteruui,^ olun^ Sinus- 
phlebitis eine ausgesprochene Hy polen kozy tose, die bei der Auf- 
nahme des Kranken vorübergehend nachgewiesen wurde. Weitere 
Untersuchungen werden zeigen müssen, ob etwa in Anfangsstadien 
der Allgemeininfektion — analog der bei exi)erimentellen Infektionen 
der Hyperleukozytose oft voraufgehenden Leukopenie — eine 
solche Hypoleukozytose häufiger vorkommt. — 

Die Untersuchung des Keimgehalts des Bluts ist durch die 
Untersuchung des Eiters zu ergänzen und zwar nicht nur des im 
Primärherd vorhandenen Sekrets, sondern auch des Inhalts aller 
anderen y im Körper zur Entwickelung gehmgten Eiterherde 



1) Veibandlimgen der Deutscb. otolog. Gesellschaft. 10. Band. Referat. 

2) Zeitachr. f. Ohreaheild. Bd. 45. 
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und andersartif^er metastasischer Exsndationen (seröser Gelenk- 
ergnss, Odemflüssigkeit bei Dermatomyositia etc.)- Die otogenen 
Allgemeininfektionen sind nach den bisherigen Erfahmngen weit- 
aus überwiegend Honoinfektionen, auch dann, wenn, wie hänfig, 
im Primfirherd Bakterienassoziation nachweisbar ist. Die tJnter< 
snchnng des Blnts, wie des Metastaaeninbalts ist deswegen be- 
sonders wichtig. Der Vergleich aller dieser Üntersnchnngse^eb- 
nisse wird, neben der Prüfung der agglutinierenden Wirkung 
des Blntserums gegenüber den gefundenen Erregern (Kobrak) oft 
erst ergeben, welche der im Mittelohr assoziierten Bakterienarten 
die Allgemeininfektion bewirkt hat 

Unter gewissen Voraussetzungen können, auch bei negativem 
Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung des lebenden Bluts 
durch Untersuchung des Lei eben bin ts Aufschlüsse gewonnen 
werden. So uoerheblich der bei Allgemeininfektionen zuweilen 
eher nützliche Eingriff der Blutentnahme aus der Armyene an 
sich ist, wird man ihn zuweilen doch nicht, zumal zu einer Zeit 
zu der man die Zustimmung des Kranken nicht mehr einholen 
kann, gewiß nicht, vornehmen dürfen. Gerade in diesem Zeit- 
punkt aber werden, wie bei anderen septischen Prozessen, auch 
bei otogenen Allgemeininfektionen manchmal erst Bakterien, viel- 
leicht erst in Folge des Nachlasses der baktericiden Eigenschaften 
des Bluts, nachweisbar. Die Möglichkeit, daB positive Befunde 
durcii sekuiiciaic, außer Beziehunu' zur All^^enieininfektion stehende 
— agonale odor ])ostmortale — Einwanderung von Mikroorganis- 
men in die Blutljalin vorgetäuschi weiden, l>esteht gewiß. Man 
wird ai)er solche pobtuiortaii' Befunde doch unbedenklich gelten 
lassen dürfen, wenn man, nicht zu lange nacli dem Tode, im 
steril entnommenen Herzblut dieselben Bakterien nachweist, die 
auch in Primärherd und Metastasen sich finden, sonst aher im 
Körper normaler Weise nicht so vorkommen, daü sie, ohne 
vorher wirksam gewesen zu sein, postmortal in die Blutbahn 
einwandern könnten. Man wird also gut tun, zumal in soiclieu 
Fällen, in denen die Untersuchung des strömenden Blutes unter- 
blieb oder negativ ausgefallen ist, sie mögUcbst bald nach dem 
Tode nachzuholen. 

Die wichtigste Aufgabe postmortaler Untersuchung 
besteht selbstverständlich in der Aufdeckung von Tromben und 
deren, bezw. der Sinuswand genauer Untersncbung. Leuteits^) 



1) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 41. 
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Forderung; alle A^bschnitte des BlatleitersystemB seien auf das 
Vorbaiideiiflem thrombotiseto Anflageniiigeii dnrcbznselieii, ist 
selbstverstttadtiob unbedingt zn berttoksichtigen. Dnrob die £r> 
fabruDg ist zwar, auf Grund vielfältiger, einwandsfrei yoW- 
ständiger Blutleifenektioneny bekannt genug, welcbe Abscbnitte 
des Blutleltersystems baupteftdilieh oder anssebÜeßUcb als Sitz 
tb ro m b 0 p hlebitiscb er Prozesse in Betracht kommen. Aber — 
ganz abgesehen von dem prinzipielle Standpunkt — es darf nicht 
außer acht gelassen werden, daß Thromben, fortgeleitet oder an- 
yischwemmt, wenn nicht auf Grund ungewöhnlich lokalisierter 
Eiterungen von vornherein an ungewöhnlicher Stelle entstanden, 
ausnahmsweise aucli m sonst gewöhnlich verschonten Bezirken 
der Blutleiterhalin, se]l)st der anderen gesunden Seite vorkommen 
können. Wenn auch ilir praktische Aufi^aben zuweilen entbehrlich, 
iöt eine wirklich vollständige Untersuchung' des ganzen Blutleiter- 
systems für die Beweisführung in der Frage, ob jede AUgemein- 
infekiiou an das \ urhandensein einer Sinusthrombose gebunden 
ist, zweifellos uacrläbälich. 

Nachdem die Blutleiter in situ oder — nach vorrangiger 
Markierung — an der in toto mit dem Schläfenbein herausge- 
nommenen Dura untersucht sind, erfolgt am Präparat die Durch- 
musterung des Bnihiis, und zwar am besten vor der Konservierung, 
möglichst gleich am frischen Präparat, weil, wie Pause ^) be- 
obachtet hat, bei der Konservierung Thromben herausfallen und 
dann der Untersuchung entgehen könnten. 

Die makroskopische Unter^^lK•lulng von Sinusthrombpn reicht 
nicht immer zur Beurteilung ihrer Dignität aus. Man muß eine ge- 
wisse Erfahrung auf diesem Gebiet schon dafür haben, um in jedem 
Falle Thrombus und Cruorgerinnsel sicher unterscheiden zu können. 
In seltenen Fällen findet man den Sinus mit so frischen, an der 
Wand nur wenig fixierten roten Gerinnseln erfüllt, daß man bei 
operativer Entfernung solcher Thromben, wenn man sie nicht eben 
beim Lebenden aus dem Sinus entfernt hätte, zweifelhaft sein 
kdnnte, ob man wirklich Thromben vor sich hat 

Besonders wichtig ist die Untersuchung von Tbromben und 
8inuswand — am besten natürlich beider im Zusammenbang — 
zur Entscheidung der I-^rage, ob der Thrombus die Allgemein- 
infektion vermittelt und das zu ihrem Fortbestand notwendige in- 
fektiöse Material dauernd geliefert haben kann. Für die Mehr- 



1) Verbfuidlimgeii der Deutsch, otolog. Ge&ellsch. Bd. X. 
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zahl der Anhänger der Auffassuno;, daß Allgemeininfektion und 
Sinustbronibose immer das f^leiche Ahbän<;igkeit8vorbiiItüis zeigen, 
ist ditbe P'rage mit dem Nachweis eines Thrombus an irgend 
einer Stelle des Blutleitersystems gewiß ohne weiteres erledigt. 
Leutert kennt wohl solche Bedenken, wenn er beim Vorhanden- 
sein multipler Thrombose einen Thrombus als unwesentlich für 
die AUgenKMiiiiift ktion, den anderen als deren Erreger auf Grund 
ihres makroskopischen Aussehens anspricht. Daß aber nicht 
bloß bei multipler Thrombose einer der thrombotischen Herde, 
sondern ganz allgemein, auch ein einzelner im Sinus gefundener 
Thrombus für die Allgemeininfektion unerheblich sein kann, 
ergibt sich nicht nur aus diesem oben erwälmten Standpunkt 
T.euterts, sondern vor allem aus Beobachtungen, auf die später 
eingegangen werden ^vird. 

Nicht nur bei diskontinuierlichen Thrombosen, die auf die 
verschiedenste Weise — durch ungleichmäßigen Zerfall oder par- 
tielle Verflüssigung, dnrch Anschwemmung etc. — zustande kom- 
men, auch bei obturierenden Thromben, die sich nicht immer ans 
Schichten und Abschnitten yersohiedenen Alters aufbauen, sondern 
auch anscheinend auf einmal, in toto, von vornherein obturierend, 
entstehen können, ist die genaue und möglichst vollständige Unter- 
suchung des Thrombus zuweilen der einzige Weg, die für die 
Allgemeini&fektion wesentlichen Bezirke von den soliden, nicht 
immer und nicht ausschließüch an den Endabschnitten befindlichen 
Thrombustdleu zu unterscheiden. Auch die Beziehungen der 
Thrombose zu Veränderungen der Sinus wand, die vielleicht häufiger, 
als man jetzt meist annimmt, sekundär sind, bedürfen noch der 
Aufklärung, die nur auf diesem Wege, in Ergänzung der experi- 
mentell ermittelten Befunde, gewonnen werden können. Die Frage, 
ob ein in einem operativ behandelten Falle gefundener Thrombus 
in Beziehung zur Operation zu setzen, oder als autochthon ent- 
standen anzusehen ist, verlangt zwar auch eine eingehende Durch- 
musterung alles erreichbaren Materials, wird aber selbst durch die 
eingehendste Untersuchung nicht immer mit Sicherheit zu beant- 
worten sein. Die Lehrbücher der pathologischen Anatomie kennen 
zumeist nur die Allgemeininfektionen mit Sinusthrombose, zum 
Theil gewiß deswegen, weil sie ¥S\\e, bei denen das anatomische 
Bild nicht eine Beeinflussung durch vorangegangene Manipula- 
tionen am Sinus erfahren hat, kaum noch zu Gesicht bekommen. 
Wenn also diese Lelirbücher nur diese eine Form der otogenen 
Allgemeininfektion anführen und auerkenueu, so ist darin schwer- 
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lieb ein Arginment zu Gansten der „nnitariBcheii^ AnffasBang der 
otogenen Allgemeiniafektion zu erbfioken. 

Auf wdche Punkte im einzelnen die anatomiscbe Unter- 
suchung der im Bereich des Blutleitersysteras auffallenden Ver- 
änderungen sich zu richten hat, darf hier unerörtert bleiben. 

Auch für die Aufdeckuni; und richtige Würdigunja^ der Me- 
tastasen reicht die übliche Sektionsraethodik nicht überall aus. 
Auch kiinisch können metastatiache Herde — und zwar nicht 
nur solche innerer, der Untersuchung schwer zugänglicher Organo, 
sondern selbst gewisse Formen metastatischer Myositis — der 
üntersucliung leicht entgehen. Diese letzteren machen zuueilen 
auffälli<i: wenig Erscheinungen. Die Angabe Volk mann«'), daß 
die Ent/ünfhini: quergestreifter Muskeln sehr unbedeutend und 
latent verlautin kann, trifft für diese Formen häufig zu. Oft 
sind die subjektiven Symptome — auch nach den Erfahrungen 
I.enhartz''), — außerordentlich flüoiitig, wechselnd, so daß 
eine weithin ausu-edebnte Myosihs einen Tag die liefti->ti n, spon- 
tan und bei ß<*vvegung eintretenden Schmerzen zeigen, am nächsten 
wieder vollkommen latent geworden sein kann. Auch Gelenk- 
metastasen können labil, passager erscheinen. Werden die befallenen 
Gelenke al)er trotz des scheinbar negativ gewordenen Befundes bei 
der Autopsie nachgesehen, so fmdc t ni;in seröse Ergüsse als Spuren 
des metastatischen Prozesses, der, wenn man wegen scheinbaren 
Rückgangs der Erscheinungen die Untersuchung des Gelenks 
unterläßt, natürlich entgehen muß. Man wird zur rechten Beur- 
teilung der Metastasenbildung sich solcber Befunde erinnern müssen, 
um die Möglichkeit der Entwickelung ganz benigner Metastasen 
selbst bei sonst malignen Allgemeininfektionen zu beachten und 
auch scheinbar unwesentliche, rüokgangsfäbige Prozesse dieser 
Art als Metastasen richtig zu würdigen. Wenn man den Obdu- 
zenten auf die Möglichkeit solcher Metastasenbildnng nicht hin- 
weist, könuen solche Veränderungen, da der Anatom nicht alle 
Muskeln und Gelenke nachsehen kann, leicht entgehen. Solche 
Bedenken sind nicht theoretisch ersonnen, sondern aus bestimmten 
Erfahrungen erwachsen. 

Daß man aus der Abweeenheit metastatischer Abszesse in 
inneren Organen nicht dan Fehlen „innerer*^ Metastasen über- 
haupt ohne weiteres erschließen darf, hat neuerdings wieder 



1) Pitha-Billrotfa, Handbuch der Chirnigie. 

2) Die septiacben Erkrankungen. 
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K iiiii iiiel') betont. Gerade in Fällen, die dem Typus der sep- 
tischen Verl aiifsform (Körner*) folgen, bestehen oft metastatische 
Herde, die makroökupiscli alb Häniorrhagien, umschriebene Ver- 
fettungen, anämische Infarkte u. der«:!, imponieren, sich aber 
mikroskopisch als Folgen der Anschwenminng von Bakterien er- 
weisen. Diese Herde haben genetisch keine andere Diirnität, als 
die auf den gleichen Transportniodus bezogenen metastati sehen 
Abszesse in peripheren Organen (Muskeln, Gelenke etc.). Auch 
^blande'' Lungeninfarkte brauchen, wenn sie auch scheinbar me- 
chanisch, infolge Verstopfung von „Endarterien'' durch bakteri^n- 
arme oder bakterieu freie Thronibusbröckel zustande gekommen 
sind, nicht in Wirklichkeit „bland" zu sein; auch in ihnen können 
ISrikroorganismen nachweisbar sein, ohne daü sie zur EinschmeU 
zung der infarzierten Partie geführt haben. Wirkliche blande, 
mechanisch — durch Abfangen eines soliden bakterienfreien Throm- 
busabschnitts — entstandene Lungeninfarkte sind zwar gewiß 
selten. Man maß an ihr Vorkommen aber denken, wenn man s. B. 
bei sonst schwerer Allgemeininfektion, lange nach Kückgang aller 
pyfimischen Erscheinungen, einen benignen, rasch heilenden Lungen- 
infarkt in einem Falle entstehen sieht, in dem die JugulariB in 
«inem offenbar bis in die Subdayia reichenden Thrombus unter- 
bunden worden war. 

In Fällen, bei denen die Ohruntersuchung ftür unerheblich 
«rächtet, und ein anderer Ausgangspunkt für eine „kryptogenetisch^ 
gebliebene AUgemeininfektion angenommen worden war, muß durch 
die Untersuchung des Gehörorgans zunächst Aufschluß darüber 
gesucht werden, ob Veränderungen und zwar solche, die zur 
Auslösung einer Allgemeininfektion geeignet sind, im Ohr vor- 
liegen. Diese Forderung ist nicht müßig, seitdem durch die 
Untersuchungen Görkes') das Vorkommen terminal entstandener 
Paukenexsudate sichergestellt ist Auch dieser Forderung liegen 
bestimmte Erfahrungen zugrunde. Bei einer Pneumonie mit 
konsekutiver Pneumokokken-Sepsis und „metastatischer'^ Meningitis 
fand nch bei der Sektion ein symptomlos verhuifenes Exsud^ 
in der Pauke, das ohne nähere genauere Untersuchung und 
kritische Würdigung des Ohrbefunds sehr leicht zu Unrecht als 
Ausgangspunkt der AUgemeininfektion hätte aufgefaßt werden 

1) Mitteilungen aus dem Grenzgebiet» der Medizin und Gbinirjne* 

Sapplerncntb;iiitl III. lliOT. 

2j Die otitisclu.n Erkrankiin<ron des Uirus etc" ILL Aufl. 0.99. 
3) Archiv f. Ohreulieiik. hd. 65. 
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können. Schlüsse man solche Fehler quellen nicht aus, würden 
gegen die Deutung' solclier und ähnlicher Fälle als „otogene 
Allgemeininfektionen ohne Sinustbrombose" gerechtfertigte Be- 
denken erhoben werden können. 

Vor allem kann nur die Untersuchung des Mittelohra lehren^ 
welche Formen der in den Mittelohrräunien bestehenden Eiterung^ 
welche Lukaiisation des entzündlichen Prozesses für die Vcrmit- 
telung einer Allgemeininfektion hauptsächlich m Betracht komnien. 
Modi und Wege der Entstehung der Allcremeininfektionen hediirfen 
noch der Aufklärung. Vorkommen und Ii (1 utuni; der Usteo- 
phlebitis z. R. kann nicht durch vereinzeltr, ntbrnbei noch 
ziemlich unklare makroskopische Befunde von Liüiionen großer 
Knochen venen, sondern nur durch Untersuchung der Schläfen- 
beine auf Vorkonmien und Häufigkeit osteophlebitischer Pro- 
zesse, klar gestellt werden. Wären solche wirklich die Ursache 
einer bestimmten Form der Pyämie, dann müßten sie bei Unter- 
suchungen von Mastoidealempyemen wenigstens hie und da ge- 
funden worden sein. Unter den Befunden, die in der Literatur 
bisher vorliegeo^ fiaden sie sich von Beobachtungen Preysings') 
abgesehen, aber nicht erwähnt Wir haben b> i 1er üntersuchting^ 
sowohl von Schläfenbeinen in toto, als bei der Untersuchung von 
Meißelsplittern, die allerdings nur unter gewissen Voraussetzungen 
verwertbare Resultate liefern, nie Veränderungen im Knochen 
finden können, die auf das Vorkommen osteophlebitischer Vor- 
gänge bei akutentzündlichen Prozessen im Warzenfortsatz hin- 
wiesen. Vielleicht bringen weitere Untersuchungen in dieser 
Richtung aber doch noch andere Anfsohlttsse. 

Eine Verständigung über den Gang dw Unteisnchung in 
£1Ülen otogener AUgemeininfektion erschdnt nach verschiedenen 
Richtungen hin angezeigt. Z. B. bauen sich vielfach statistische 
Angaben vorläufig noch auf unzureichende Grundlage, zumdst auf 
in der Literatur vorhandenes kasuistisches Material verschiedener 
Autoren auf, dessen Bew^kraft ungleich wertig, von der Voll- 
ständigkeit der Untersuchung abhängig ist So gibt augenschein- 
lich die Statistik kaum ein zutreffendes Bild der Metastasenbil- 
dnng bei otogenen Allgemeininfektionen und zwar ebensowenig^ 
ihrer Häufigkeit an sich, wie ihrer Verteilung auf die ver- 
schiedenen Körpergebiete. Eine solche Statistik gewänne gleich 
einen ganz anderen Wert, wenn die gleichen Gesichtspunkte hei 



1) Otitis nitidis puralenta der Sän^Uiige. Wle^doi. 
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der Untersuchung von möglichst vielen Beobachtern beriicksich- 
tigt würden. 

Die wichtigsten Aufschlüsse aber erlangt man bei möglichst 
eingehender Untersuchung über den Zusammenhang zwischen 
AllgeuieiniMit'küüii und biuusthrombose. Mit dem Nachweis, daß 
an keiner Stelle des Blutleitersystems Thromben sich finden, ist 
die Aufgabe des Untersuchers im negativen Sinne zwar im wesent- 
lichen erschöpft. Leutert's Anhängern striktester Observanz ge- 
nügt zwar auch ein solclier negativer Befund nicht, wenn er nur 
makroskopisch erhoben worden ist. Oewiü ist es möglich und 
auch von mir beobaclitet, dali man minmiale Throniben, wol als 
Rest früherer ausgedehnterer Tlirombenbildung, findet. Diese 
bleiben aber makroskopisch für den, der darauf achtet, erkenn- 
bar. Jordan') fordert aber histologische Untersuchung als Vor- 
aussetzung für absolute Beweiskraft negativer Befunde. Schenk e -) 
meint sogar, mit der Möglichkeit vollständiger Reinspülung des 
Sinns in dem Sinne rechnen za aollen, daß alle Spuren der 
Thrombose geschwunden sein können. Ob eine so komplete Ab- 
Bcbwemmung^ oder Verflüssigung eines Sinnstbrombus wirklich 
möglieh ist, steht dabin. Selbst dort, wo solche Vorgänge 
sehr wirksam waren, findet man doch immer noch Thromben- 
reste oder wenigstens dne Wandverdicknng, (Vu% durch Organi- 
sationsvorgänge bedingt, noch unTerkennbar auf den abgelaufenen 
tbrombophiebitischen Prozeß hinweist. Keinesfalls aber ist die 
Annahme einer „ßeinspülnng*^ des Blutleitersystems in Fällen zu- 
lässig, in denen die Allgemeininfektion zur Zeit des Todes auf 
der Höhe war, und eboi noch kurz vor dem Tode die Aussaat 
frischer Metastasen erfolgt ist, es sei denn, daß nach Ablauf des 
Sinusprozesses ein metastatischer Abszeß dessen BoUe Qbemommen 
und das Material f tir den Fortbestand der Aligemeininf ektion, wie 
für die Entstehung neuer Metastasen geliefert hat In der Patho- 
logie der otogenen Allgemeininfektionen wird vielfach ein wich- 
tiges Moment nicht genügend berttcksichtigt: der als Aus- 
gangspunkt angesehene Herd muß nicht nur so beschaffen sein^ 
daß er den läntritt der Erreger in die Blntbahn vermittelt hat; 
er muß, wenn ihm die gleiche Bedeutung, wie für die Ent- 
stehung der Allgemeininfektion, auch ffir deren Fortbestand bei- 
gelegt woden soll, auch dauernd w&hrend der ganzen Krank- 



J( Archiv f. Olircnheilk. Bd. 44. 
2j Archiv f. Obreuheilk. Bd. 53. 
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heitsdaner bi(^ so verhalten haben, daß man ihm die standige 
oder schubweise Einfuhr infektiösen Materials in die Blatbahn 

zutrauen kann. 

In dieser Hinsiebt erwäcbst also für positive Befunde 
eine besondere Heweispflicbt dabin, daß in ihnen nicht nur die 
IvUiUitispforte für die 'J'räger der Allgenieininfektion anfrezeigt, 
sondern auch das Vorbandensein eines in der Blutbali n ge- 
legenen, die Allgemeiniüfektion unterhaltenden Infektions- 
herds nachgewiesen wird. Man darf nicht einseitig negativen 
Belunden gegenüber das im (Trunde recht überflüssige Postulat 
aufstell II, daß durch bitetuloiriüche Untersuchung die Existenz 
von Siniihherden . welche dann doch höchstens die Allgemein- 
infektion veniiiUeltj nicht aber unterhalten haben könnten, aus- 
geschlossen werden müsse. Im Gegenteil, nicht jede, noch so 
unerh( bliche Veränderung an irgend emer Stelle des Blut- 
b itersystenis, znnjal wenn an dieser operative Manipulationen 
stattgefunden haben, ist ohne weiteres als „positiver Befund'^ in 
dem Sinne anzusprechen, daß von ihm aus die Allgenieininfektion 
angeregt und unterhalten worden ist. Hätte man nur einen Teil 
der strengen Kritik, die man — gewib mit Recht — an negativen 
Sinusbefunden geübt hat, auch für solche positive Befunde 
gehabt, dann hätte sich die tatsächliche Feststellung, daß auch 
gelegentlich wandständig bleibende Thromben Allgemein- 
infektionen vennitteln können, nicht zu einer Theorie auswachsen 
können, welche nnn auch überall dort, wo bei dem klinischen 
Bilde einer Allgemeininfektion objektiv nachweisbare Veränder- 
ungen an Blutleitem vermißt werden, wandständige Thrombose 
prinzipiell annimmt. Leutert's Verdienst ist es, in Anlehnung 
an frühere nicht genug beachtete Befunde, auf das Vorkommen 
wandständiger Thromben nicht nur als Stadien in der Thromben- 
entwicklung, wie ich angenommen hatte, sondern als eines selb- 
ständigen, die Eigenschaft der Wandständigkeit dauernd bei- 
behaltenden Prozesses hingewiesen zu haben. Nicht gegen diese 
tatsächliche Feststellung, sondern gegen die Schlußfolgerungen, 
welche an die spärlichen Befunde wandständiger Thrombose 
geknüpft wurden, richten sich die Einwände^ welche sich mir aus 
von mir beobachteten Fällen ergeben haben. 

Sieht man die Literatur durch, muß man den Eindruck 
gewinnen, als wenn den meisten Autoren die Streitfrage^ ob 
Allgemeininfektionen vom Ohr aus auch auf anderem W^, als 
dem der Sinustbrombose zu Stande kommen können, durch die 
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Feststellung des Vorkommens wandständiger TbromboseD, erledigt 
erscheiDt. Die Beobachtung normaler Beschaffenheit des Blut- 
leiters in Form {)[()i;('iier Allgemeininfektiunen hat mich, auch als 
ich durcii die Feststellung des V'orkommens obturierender Sinus- 
throm bösen und vor allem der Thrombosen im Bulbus jngularis 
bei „akuten Infektionen'' das Gebiet der Allgemeininfektionen 
ohne Sinusveränderungen immer mehr eingeengt sah, veranlaßt, 
die alte Streitfrage dauernd im Auge zu behalten und meine 
Untersuchangen besonders in dieser Kichtung gehen zu lassen. 
Die Theorie der „Pyämie ohne Thrombose einer größeren Vene" 
ist mir nicht so „alterasehwach'^ (Leutert) ersehienen, daß ich 
die Streitfrage hätte für erledigt halten können. Mir schwebt 
dabei ein Wort yot^ welches Leasing bei Erörterung des Wesens 
wissenschaftlicher Polemik ausgesprochen hat: „es sei, daß noch 
durch keinen Streit die Wahrheit ausgemacht worden: so hat dennoch 
die Wahrheit bei jedem Streit gewonnen. Der Streit bat den Geist der 
PrQfung genährt** Vielleicht wirkt auch dieser Streit der Meinungen 
in gleichem Sinne fort: daß er, wie er mich dauernd zu kritischer 
Prüfung der fremden, wie der eigenen Befunde gedrängt hat, so 
auch andere Beobachter veranlaßt, ihr Beobachtungsmaterial in 
der gleichen Eichtung immer wieder zu piüien, bei dieser Prüfung 
aber die gleichen strengen Kriterien gegenüber positivcu, wie 
gegenüber negativen Befunden anzuwenden. 

Freilich geht mit der Anerkennung, daß otogenen Allgemein- 
infektionen nicht ein einheiÜicher, allen Formen gemeinsamer 
EntstehuMasuKulus zu Grunde liegt, der Vorteil des Schemas ver- 
loren. So 1;üii:*^ man überzeugt ist, daß Allgemeinmfektionen 
vom Ohr ausnahmslos durch Sinusthrombose erzeugt und unter- 
halten werden, vereinfacht sich Diagnostik und Therapie außer- 
ordentlich. Aber „die Natur schematisiert nicht; sie schafft 
überall Varietäten und Übergänge, die der pedantische Gelehrten- 
eigensinn nur allzu gern übersieht und bei Seite schiebt/ (Erb) i). 
Der Haupttypus der otogenen Allgemeininfektionen ist durch 
Veränderungdn im Blutleitersystem unstreitig charakterisiert Aber 
daß dieser Haupttypus nicht der einzige ist, nicht für alle Bllle 
otogener Allgemeininfektion zutrifft, — ebenso wenig, als sich die 
puerperale Sepsis mit einem einzigen anatomischen Vorgang, mit der 
zumeist, aber nicht immer zu Grunde liegenden Thrombophlebitis im 
Infektionsherd oder dessen Umgebung, deckt — ist mir auch 
bei der Fortsetzung der Untersuchungen zweifellos geblieben. 

1) Münch, med. Woelienschr. 1002. 

Ohrenheilkande. 74. Dd. Festschrift. 18 
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Man kann nach dem anatomischen Substrat bei den „akuten 
Infektionen" eineGruppe, welche niit Thrombose im Blutleitersystem 
einhero:ebt, und eine anscheinend viel kleinere Gruppe, welcher 
znnäclLst nur ein negatives Merkmal : die Abwesenheit der für die 
erbte Gruppe charakteristischen anatomischen Hefundi', eigentümlich 
ist, unterscheiden. Eine Unterscheidung; nach Verlaufsformen — 
Septische und pyämische Form neben sej^ticopyämischen Misch- 
formen (Körner) — kommt für die akuten Infektionen bei ihrem 
in den GrundzUpren ziendich einheitlichen Verlauf weniger in 
Jietracht, hat aber noch das litdenken gegen sich, daß diese Ver- 
schiedenheit im klinischen Verkuf keinesfalls auch durch Ver- 
schiedenheit in der Pathogenese und dem anatomischen Befund 
begründet ist. 

Die septische Verlaufsform ist zwar — wieder mehr 
auf Grund subjektiver, bei der klinischen Betrachtung des 
Krankheitsbilds gewonnener Eindrücke, als bestimmter objektiver 
Befunde — in einen prinzipiellen Gegensatz zu den and. i n 
Verlauf sfornien insofern gebracht worden, als sie nicht auf Wirkung 
der in die Blutbahn eingedrungenen Bakterien selbst, sondern 
von ihnen produzierter Giftstofte bezogen wurde. Dieser Versuch 
ätiologischer Abgrenzung dieser Form ist indessen nicht geglückt. 
Auf das Vorkommen toxisclier Allgemeinerscbeinungen 
nach chronischen Mittelohreiterungen war von mir schon bei 
Erörterung der mit Dermatomyositis einhergehenden Äilgemein- 
Infektionen hingewiesen worden. Bulenstein^) bezog dann 
Fälle, in denen „die £racheinungen einer akuten, rapide zum Tode 
führenden Vergiftung die Szene vollständig beherrschen", auf 
Toxinämie. Nach Körner liegt auch in diesen Fällen in der 
Begel eine Sinuserkrankung zu Grunde. 

Daß bei einem in der Blutbahn lokalisierten Prozeß, wie der 
Sinusthrombose, und ebenso bei Zirkulation Ton Bakterien im 
Bluty wie bei den von Sinustbrombose unabhängigen Formen der 
Allgemeininfektion, Toxine produziert und wirksam werden, ist 
zum mindesten sehr wahrscheinlich. Ein exakter Beweb dafür 
ist freilich schwer zu erbringen. Denn je besser man die einzelnen 
Fälle untersucht, desto häufiger ergibt sich, daß auch solche 
Zustande, bei denen die Beziehung auf eine Giftwirkung am 
lilaunbelsten erschien, z. B. die sogenannte Dermatomyositis mit 



1) Zeitsdir. f. OhrcDheilk. Bd. 29. 

2) ZeitBehr. f. Obranhoilk. Bd. 41. 
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ihren cbarakteristtsohen DiffereDKen g-egenttber dem schon immer 
auf Bakterienwirkung zurilckgeftthrten Muskelabszeß, nicht toxi- 
schen, sondern bakteriellen Ursprungs ist. Im Unterhantbinde- 
gewebe; wie im Muskelsaft findet man in den seltenen Fällen 
dieser Art Bakterien, die vielleicht frUher, bei noch nicht so 
entwickelter Untersuchungsmethodiki dem Nachweis entgangen 
waren. Toxische Wirkungen sind auch bei aknten otogenen 
Allgeraeininfektionen gewiß häufig im Spiel — indessen doch 
nur in dem Sinne, daß sich Infektion und Intoxilcation kom- 
binieren",') nicht aber im Sinne einer wirklichen reinen Toxinämie, 
wie sie bei sej)tischen Kikraukuii^en — im Gef]rensalz zu Infek- 
tionen, wie Tetaniiü und Diphtherie — wolil überhaupt kaum 
je vorkouHiieu dürfte. Auch Kümmel (1. c.) hat darauf hin- 
gewiesen, daß Metastasen, deren von dem gewöhnlicheu Bilde 
des metastatischen Abszesses abweicliende Gestaltung an einen 
nicht bakteriellen — toxischen Ursprung denken ließ, doch 
bakteriellen Urspiungy, durch Kokkenembolien bedingt sein können 
und das eigenartige Bild zum Teil deswe^ren nur darbieten, weil 
den den Herden zu Grunde liegenden F.akterieadepotss nicht die 
Zeit zur Ausbildung eitriger Metastasen blieb. 

Ist der Beweis für das Vorhandensein einer w'irklichen 
Toxmämie durcii Darstellunjj: der Toxine selbst ziir^'eit noch nicht 
zu erbringen, müßten wenii^stens in negativer Richtung einwands- 
freie Beweise erbracht sein. Aber auch negative Bhitbefunde 
bewiesen bei dem gegenwärtigen Stande der Blutuntersuchuni^en 
noch durchaus nicht, daß Toxine, nicht Bakterien in der Blutbahn 
zirkulieren, ganz abgesehen davon, daß msn „negative ßlutbefunde'*' 
aus dem negativen Ergebnis einer oder selbst mehrerer Blut- 
untersuchungen nicht ableiten darf, ist, wie oben erwähnt, auch 
— und yielleicht bei der „septischen Verlaufsform" besonders 
häufig — mit der Möglichkeit, daß anärobe Bakterien die AU- 
gemeininfektion bedingen und der Untersuchung bei gewöhnlicher, 
ihr Vorkommen nicht berücksichtigenden Methodik entgehen, zu 
rechnen. 

Daß eine Sinusthrombose je eine ausschließliche Toxinämie 
ohne gleichzeitige Bakteriämie bedingen könnte, ist kaum wahr- 
scheinlich. Beine Toxinämien in dem Sinne, daß aus dem 
Prim&rherde resorbierte Bakteriengifte ihre Wirkung im Or- 
ganismus entfalten, liegen aber — nach unseren bisherigen Er- 



1) I. c Verband, der dentscb. otolog. Geaellsch. 
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fahrungen, mit deren Wandlung durch fortschreitende Erkenntnis 

auf Grund neuer Beobachtungen man allerdings in der Pathologie 
otogener Allgenieininfektionen besonders rechnen muß — otogenen 
AUfi^emeininfektionen gewiß nicht zu Grunde. Es ist möglich 
o<Ur sogar wahrscheinlich, daß in den von chronischer Eiterung 
ergiiffenen Mittolohrräumen Giftproduktion zustande kommt. 
ExpciHiientell ist diese Frage wegen der Schwierigkeit, die 
unmittelbare Wirkung der Erreger selbst auszuschließen, vielleicht 
noch schwerer, als sonst, zu prüfen. Zu rechnen ist aber 
aucli mit einer ungünstigen Veränderung der Resorptions- 
hediiii^ungen in den Mittelohrräuiuen bei chronischen Eiterungen, 
(Ül sich ja auch schon darin ausspricht, daß chronischen Ohr- 
C'iterunpMi solche Veränderungen, deren Vorkoinnien bei chroni- 
schen Eiterungen an anderen Stellen bekannt und deren Zusanmien- 
hang mit der Wirkung von Bakteriengiften experimentell bewiesen 
ist^ wie Amyloiddegeneration z. B., niemals folgt. 

Andererseits drängt manche im Krankheitsbilde der hierher 
gehörigen Fälle auftretende Erscheinung zur Annahme einer (iift- 
wirkung. Dafür sprechen Fälle, in denen Metastasenbiidung 
fehlt, nur „toxische" Allgenn inerscheinungen bestehen, und dann 
ein augenscheinlich allenthalben solider oder jedenfalls nur mit 
soliden Abschnitten die Blutbahn erreichender Thrombus besteht, 
aus dem Bakterien nicht frei werden, wohl aber Bakteriengifte 
durch die Sinuswand resorbiert werden könnten. An die gleiohe 
Deutung läßt der rasche Rückgang „toxischer" Erscheinungen 
denken, der manchmal schnell eintritt, wenn man bei ausgedehnter 
Schmelzung lediglieh im Innern des Thrombus, nicht in 
seinen der Blutbahn zugekehrten Abschnitten, durch einfache 
Inzision des Sinus dem Sekret freien Abfluß verschafft. 

Giftproduktion und Transport der Bakteriengifte in die Blut- 
bahn spielt also bei otogener Allgemeininfektion vielleicht immer- 
hin eine gewisse Rolle, ohne daß ausschließlich der Begriff der 
Tozinämie dabei zutrifft. Auch von einem ^toxischen Vor- 
Stadium im BIul^ im Sinne Leutert's, durch welches die bak- 
tericiden Eigenschaften des Bluts herabgesetzt, und die Bakterien 
«rst in der Blutbahn entwicklungsfähig würden, kann schwerlich 
die fiede sein. 

Es gelingt auch nicht, toxische Wirkung durch Übertragung 
sterilen Bluts auf Tiere in Fällen otogener Allgemeininfektion hervor- 
zurufen. Beibehaltung des Begriffs der Toxinämie würde also 
sehr bald das gleiche Schicksal haben, das mit fortschreitender 
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Erkenntnis die urs))riirii;liclie Fassung tles Begriffs der S«.ptikämie, 
für welche die Kiiiliilüiing der Bezeichnung: 'J'oxinämie nur ein 
wissenschaftlicli exakur klingender Ersatz war, getroffen hat: 
ursprünglich nur auf die Kesorplion ^on Fäulnisgiften bezogen, 
wird Septikärnie jetzt zumeist auf Hlutinfekiion, bei gleichzeitiger 
\ ( rnielirung der Bakterien in der liiutbahn, zurückgeführt. Die 
Bezeichnung: Tuxiuäniie hat, wie es nach dem gegenwärtigen 
Stande der Sinnspathologic scheint, keine Berechtigung. Auch 
die klinischen Symptome, die auf Vergiftung bezogen wtTden. 
sind zum Teil, — wie das nicht durch lokale rrozesse bedingt»' 
Oedeni in der Unmeljung des Ohrs (Körner), Neuritis optica 
und Lidüdem (Kinuniel), Ikterus, Anomalien drs Allgemein- 
befindens etc. -- nicht eindeutig genug, um als i'olge gerade einer 
Toxin-Wirkung angesprochen werden zu können. 

Die otogenen Allgememinfektionen sind vielmehr rein bak- 
terielle Erkrankungen. Das Wesentliche bei ihnen ist die Bak- 
teriämie, die entweder durcb scbubweiscs Eindringen der Erreger, 
wie wohl besonders bei nChronischcn Inlektionen'^ mit Sinus- 
thrombose, dann also nur zeitweise oder — und zwar sowohl 
bei Siausthrombose, als bei den von mir auf direkte Invasion der 
Erreger bezogenen Formen — dauernd bestehen kann. Die 
Bakterieninvasion löst cioroal Allgemcinerscheinungen, die man 
als Ileaktionsvorgättge gegenüber den in die Blutbahn ein- 
gedrungenen Mikroorganismen auffassen kann, und ferner Meta- 
stasen aus, diese offenbar dadurch, daß Uakterienhaufen, welche 
den Lungenkreislauf noch passieren können, im Bereich des 
großen Kreislaufs entweder, Kapillaren embolisch verstopfend, 
angeschwemmt werden oder, mehr vereinzelt haften geblieben, 
eigentliche Kokkenembolien nur im Wachstum vortäuschend, die 
Gefäßwand durchwachsen, um in der Umgebung, je nach der 
Zeit, die ihnen zur Entwicklung bleibt, differente Veränderungen 
hervorzurufen. Wenn bei akuten Infektionen ausnahmsweise 
einmal Lungenmetastasen gefunden werden, müßten diese durch- 
aus noch nicht ohne weiteres auf eine Sinusthrombose bezogei> 
werden; es wäre vielmehr erst zu untersuchen, ob nicht erst in einem 
Sekundärherd ausgelöste phlebitischc Prozesse — ein seltenes, 
aber immerhin zu beachtendes Vorkommnis — den Ausgangs- 
punkt solcher, wirklich embolischer Vorgänge gebildet haben. 

Aber ebenso wenig wie das Vorhandensein einer Lungen- 
metastase, — wenn überhaupt diese in einem Falle akuter 
Allgemeininfektion mit zwingender Notwendigkeit auf eine Sinus* 
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tliromi)Ose zu beziehen ist — ebenso wenif,^ beweist die Anwesenlieit 
selbst aiisi^esprocbener Sinustlnuinbosi' obae weiteres, daü alle 
Erscheinung^en der Allgemeininfektion, wenn sie auch gewöhnlich 
mit ihr zusammenhängen werden, ausnabmsloa und ausschließlich 
auf diese zuiückf;ehen. Diese Anschauung, welche freilich der 
geltenden selienialiöcben Bezieliung der Allgemcininfektionen auf 
Sinusveränderungen so sehr widerbpricht, daß sie des Wider- 
spruchs in voraus gewiß ist, wird am besten durch die Dar- 
stellung eines Falles belegt: 

Matni 24 Jahr alt, befindet sich seit oini{?cr Zeit in stationärer Be- 
bandlung. Seit langem besteht bei ihm eine zeitweise sisticrende Olirciroran:^. 

Blasser, kräftiger Mann von normalem ^Ugenieiuzustand. Temperatur 
nonoal. Im linken Gehörgang mäßige Menge «^leimig -eitrigen Sekrets. 
In der hintcr ri f ioniiiiilfelmalfte ein ziemlich grosaer, den Falz nicht ganz 
crreichendri iu tekt. Warzenfortsatz o, B. 

Unter eutsprcdieuder Lukalbehandlung läßt die Eiterung allmälUicb nach. 

Nach etwa UtSgiger Behandlung treten zeitweise Kopfschmerzen auf, 

die aber nirlit sclir ii)t('nsi\- wcnlon und meist rasch -wieder \ ersrh winden. 
Temperatur auch in dieser Zeit andauernd normal. Objektiver Befund un- 
verändert. 

Plötzlich tritt, am 17. Tage der Beobachtnng hohes Fieber aof, das 
zunnchat auf eine gleichzt itit: \ (uliandenc frische Ph.ii\ ntritis bezoij^en \s iid. 
Am nächsten Tage hält sicli die Temueratur auf gleicher üöhe, ohne zu 
remittieren. Die Kopfsehmerzen weraen intensiver. Patient klagt über 
Schmei-zen in den H Hedem, bcsondei-s im rechten Bein. Die Sekretion im 
Ohr ist u iodi-r reiclilicher geworden. 

Am daruul folgenden Tage, zwei Tage nach Beginn des Fiebers, Auf- 
raeißclung: in dem ziemlich pneumatischen Warzen fortsatz findet sich — 
in don dorn Antnim honaehbartcn Zellen und im Antnim selbst — Eiter. 
Die Acideimhautauäkleidung zeigt gequollene, granuiatiuiisartigeBi^baffenheit. 
Der Suleus emv'eist sich in einem kleinen B^rk durchbrochen. Bd der Frei- 
lepmj,' dieser Stelle entleert sich extradurai gelegener Eiter. Die 
Sinuswaud ist rötlich verfärbt, relativ derb. 

Nach Abklemmung des Sinus nach oben wird einelnzisiou v orgcuomraeu. 
Im Bereich der inzidierten Stelle ei"scheint der Sinus leer. Von unten 
her ragt in diesen Abschnitt ein spitz znlniifondor Thrombus gerade nocb 
herein. Bei dem Versuch, iiin /,u exlrahicien, fulirt ein ^Mosser, derber roter 
Thrombus, der tinea vollständigen, auch nach unten - jugularwärta — spitz 
zulaufenden Ausguss des Sinus sigmoideus, des Bulbu?« jiii?ularis 
und des Anlangsstücks der Jugularis dai-stellt. DerTlirombus zeigt 
eine vollkommene glatte Oberfläche. Nur entsprechend dem oberen Bulbus 
findet sich eine rauhere Stelle, bei deren lUirachtung man, wenn man sie 
nut der Umgebung verglich, den Eindruck gewann, dass hier der Thrombus 
nicht vollständig, glatt herausgekommen, vielleicht ein StQck znrfickge- 
büeben war 

Dem Thrombus folgte ein Blutächwall von unten her, der auf Tampo- 

nadc relativ rasch stand. 

Nach der Operation blieb die Temperatur weiter hoch. Unter Frost 

i-ticji: >'w am Tage nacii der Operation auf 40. Der drei Tafrc lang beob- 
achteten Coutiuua folgte Jetzt ein zwisclien 3S und 4u,2 scUwankendcs Fieber 
mit taglich einmaligen Frosten. Die Schmerzen in den Beinen nahmen immer 
mehr zu. Am rechten Unterschenkel entwickelte sich eine über das Fuß- 
gelenk herabreiclionde teigige Schwelluug, in deren Bereich hochgradige 
Druckempfindlichkeit bestand. 
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Am vierten Tai^e nach der Entfernuog des ThrombuB wurde dieJugn- 

laris fieiß:elegt. Sie erweist sich als normal, blntvoH. Untcrbindiin^r und 
£x2i&ion eines ziemlich großen, zwischen den Ligaturen liegcnUen Venen- 
abschnltts. Auf dem Durcbaehoitt erweiet sich die Veno thromhenfrei ; sie 
scheint unverändert. Der obere Stumpf wird in die Halswunde eingenäht. 

FoiKbuior des intermittierenden Fiebers. Inzision am ler-Vtrii Unter- 
schenkcl: difiusc citrige Infiltration der Wadenmuskulatur, öcbuicrzeu aucti 
jetzt an beiden Oberschenkeln. 

Bei Verbandwechsel wiederholt Versuch der ILxpIorntion des Sinus: 
immer starke Blutasg. Am achten Tage nach der Entfernung des Thrombus 
Exitus. 

Ergebnis der Blutuntersuchung: Auf — aörob und anaerob. — 
angelegten BIntplatten am dritten Tage nach Beginn des Temperaturanstiegs, 
zu denen aus der Annvene nuf der Hohe des Fiebos entnommenes Blut 

verweudet wurde, kein Bakterienwachstum. 

In dem 18 Stunden nach dem Tode entnommenen Herzblut wenig 
Streptokokken. Im Ausstfich auf Blutagarplatten , die noch .mit lebendem 

Blut de^ Kranken angelegt werden konnten, ebenso vom Hifataaft Str^o- 

kokken-Kulonicn mit geringer Haemolyse. 

Untersuchung eines Stücks des Siuusthrombus, der im 
übrigen wegen der Seltenheit des Präparats zu Demonstrationszwecken auf- 
bewahrt wurde: ganz frischer, roter ThrombnSt der sich fast anaschließlich 
ans roten Blutkörperchen zusammensetzt 

Obduktionsbefund: Innere Organe vollkommen nonnal. Milz 
ziemlicii groU, Uerb. Eitrige lufiitratiuu fast der ganzen Beinmuskulatur. 

Im Warzenfortsatz eine grosse Hohle, in deren Grund das Antrum breit 
frei liegt; nach hinten davon wird die Dura sichtbar. Nur ein Rest der 
Spitze ist erhalten. Die Höhle zeigt etwas eitrigen Belair. T)or Sinus P^ijr- 
moideuö ist auf etwa 2 cm. hin freigelegt; seine Außenfläche ist auf etwa 
die Hälfte dieser Stredce hin inzidiert. Jm Sinus findet sieh nach unten his 
anniüirni ! zum Bulbus, nach oben bis zum Knie ein ./rrni-rotcs, nicht vnlll;^ 
das biuusiumcn ausfüllendes Gerinnsel. Am Bulbus em lockeres, rotes wand- 
ständiges Gerinnsel. In dem Jugulatiastumvf — oberhalb und unterhalb ^^r 
ligatur — ein roter, wenig fest haftender Thrombus. 

Schläfenbein (im Zn^«amnienhanj^ <lamit die Jugularis) wird eboiso wie 
die Sinuswand zur weiteren Untersuchunjar eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung: Sinuswand unveiändeit. Ebenso 
ist die Wand des Bulbus jugularis frei von jedw Alteration. Der ihr auf- 
sitzende Thrombus zeigt die gleielio Beschaffenheit wie das operativ entfernte 
Gerinnsel: auch hier iediglich miteinander verldumpte rote Blutkörperchen. 
Im Knochen bis an den Bulbus heran extrem dilatierte Geflfie. Keine Ein- 
schmelzungsvorgiinge. Nur starke odematöse Schwellung der Zellenschleim- 
haut; so gut wie keine Infiltration. 

Resume: Im Anschluss an eine scheinbar harmlose chro- 
nische Schleimhauteiterung entwickelt sich eine Allgemein- 
infektion, die sich in pyrimischem Fieber und Entwicklung 
ni u 1 1 iple r Muskel- und Ge'lenkmetastasen ausdrückt. Zwei Tage 
nach Beginn dieser Erscheinungen findet sich Sinus sigmoi- 
deus, Bulbus und Anfangsteil der Jugularis mit einem frischen 
Tlirombns vollkommen au>f?efiillt. Lntfernunir des Thrombus 
ohne Einfluß auf den Verlauf. In den Thromben nichts von 
Zerfall nachweisbar. 

Hier war der AusgaDgapunkt der AUgemeinerkrankiiiig eine 
„chroDiflclie SchleimbanteitemDg", bei der sieh latent^ neben einer 
dem Pankenprozeß korrespondierenden Erkrankung des Antrams, 
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ein Extrftdaialabazeft entwickelt hatte. Es wnrde schon eben er- 
wähnt^ daß das Bild der akuten Infektion^ nicht an das Vor- 
handensein eines aknten Hittelohrprozesses notwendig gebunden 
ist, vielmehr auch gelegentlich bd chromsehen oder subakuten 
Prozessen vorkommen kann — ebenso etwa wie ein Himabszeß 
von der Beschaffenheit der, gewöhnlich akuten Ohreiterungen 
folgenden Encepbalitiden auch durch Exazerbation chronischer 
Eiterungen zu Stande kommen kann. Das Vorkommen dieser 
Form der Allgemeininfcktion bei clironischon Eiterungen ist auch 
bchon anderweitig' beobachtet worden. Erst neuerdings hat Ze- 
browski über AUgemeininfektionen vom Typus der „akulen 
Infektionen'' berichtet, denen offenbar zumeist chronische Eiterungen 
zu Grunde la^en. 

Die Metastasenbildung begann hier schon am zweiten Tage 
nach dem Auftreten der ersten Zeichen der Allgenieininfektiou. 
Der Sinns enthielt zu dieser Zeit einen ganz frischen, aber 
schon vollkommen obturierenden Pfropf von vollständig homogener 
Beschaffenheit. Aus diesem 1 hrombus können Erreger, welclie 
die Metastasenbildung hätten auslösen köim n, nicht mobil ge- 
worden sein. Voraussetzung für Versclilei pung embolischen Ma- 
terials ist die freie Verbindung zerfallender Tbrombiispartieu 
mit der Blutbahn. Wenn in einem Hlntleiterabscbnitt, offenbar 
ohne ein eigentliches Earietalvorstadiuni, eiu ausgedehnter, ganz 
frischer roter Thrombus entsteht, der nur mit soliden, nicht 
zerfallenen Abschnitten in die freie Blutbahn ragt, kann man 
nicht annehmen, daß aus diesem Erreger mobil geworden sind 
und Metastasen ausgelöst haben. Schon die Schnelligkeit der 
Metastaaenentwickelung im Verhältnis zum Beginn der AUgemeiu- 
infektion, wie der ganze Typus des Krankbeitsverlaufs läßt an 
den von mir akuten Infektionen zu Grunde, gelegten Modus der 
direkten, von der Sinusaffektion unabhängigen Invasion der Er- 
reger denken. Wenigstens scheint mir diese Erklärung am 
nächsten zu Hegen. Im allgemeinen wird die Koinzidenz von 
Sinusthrombose und metastatischen Prozessen für ausreichend er- 
achtet, um einen a priori ja sehr plausiblen Zusammenhang 
zwischen beiden ohne weiteres anzunehmen, ohne daß die Frage, 
ob die Sinusthrombose in der Tat das infektiöse Material in den 
Kreislauf zu bringen befähigt war, geprüft wird. Unsere Be- 
obachtung bestätigt die bereits früher ausgesprochene Ansicht, daß 
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bei der Annahme dieses Zusauiuienhangs, so nahe er liegt, gewisse 
Voraussetzungen erfüllt sein müssen, die in unserem Falle eben 
gefehlt haben. 

D'T Ausgangspunkt der Thrombose war möglicher Weise 
der Bulbus jugularis. Die Stelle, an der der Thrombus am 
festesten mit der Wand verfilzt ist, gilt im allgemeinen als die 
älteste Farthie des Thrombus. Diese Schlußfolgerung ist aller- 
dings nicht allzu sicher, weil einmal die Entscheidung, welcher 
Teil am festesten aufsitzt, an sich ziemlich wiiikttrlich, dann aber 
bei den komplizierten Verhältnissen im Bulbus, welche der glatten 
Entfernung des Thrombus in toto Schwierigkeiten bieten, erst 
recht unsicher ist. Die Untersuchung der Bulbuswand hat jeden- 
iallB keine Anhaltspunkte £flr die Vorstellung, daß hier die ^n»ger 
die Blutbabn zuerst erreicht haben, eigeben. Wäre die Stdle im 
Bulbus, an der ansohlend ein Stück des Thrombus haften blieby 
tatsat^lioh die Entstehungstelle der Thrombose, dann könnten kn* 
bänger der Leutertsohen Hypothese: die Erreger wanderten am 
Sinus ein und würden im Bulbus seiner eigenartigen Baum- 
verbäitoisse wegen abgefangen, — vielleicht einen Beleg für diese 
noch unbewiesene Anschauung in diesem Falle erblicken, bei dem 
einerseits eine Einwanderungsmöglichkeit für Bakterien am Sinus 
durch den Extraduralabszeß bestand und andererseits eine dem 
Anschein nach primäre, im Bulbus entstandene Bulbusthrombose 
ohne Veränderungen der Bulbuswand bestand. 

Der Throndjus war hier nicht durch allmähliche Apposition 
immer neuer Gerinnungsschichtenj sondern anscheinend auf ein- 
mal in toto entstanden. Er zeigte nicht, wie gew ähnlich, den 
Typus des Absetzungsthromljüs, dem man das allmähliche Wachstum 
durch Absetzung immer neuer Gerinnsel aus dem strömenden 
Blut schon makroskopisch ansieht, sondern bchien — etwa, wie 
Unterbindungsthromben — durch gleichzeitige Gerinnung der 
ganzen Blntsäule innerhalb des betroffenen Blutlei terbezirks entr 
standen zu sein. Seine Entstehung konnte nach allem, was wir 
über das Verhalten von Venenthromben wissen, nur ganz kurze 
Zeit zurückliegen. Man sieht freilich auch hier wieder, wie 
schwer es sein kann, das Alter eines Thrombus zu begutachten, 
wie hier eine gewisse Willkür in der Deutung oft schwer zu 
vermeiden ist Den gleichen Charakter, wie der große rote 
Thrombus, zeigte der bei der Sektion gefundene wandständige 
Bulbusthrombus, den wir wohl als Best des operativ entfernten 
großen Gerinnsels ansprecheii können. Ganz frisch war schließ- 



Digili^ca by Google 



282 



XXIV. BKIEGER. 



Kch auch das bei der Sektion gefundene Sinnsgerinnsel, das sich 
— entsprecbcnd wol dem endlicben Stillstand der naeh £nt- 
fernnog des großen Thrombus eingetretenen Blutung — im Sinns 

sigmoideus gebildet hatte, — im übri^ren auch hier wieder die alte 
Eifahmng, daß selbst vollständige Ausräumung eines Thrombus 
nicht die mindeste Sicherheit für das fernere P'reibleiben des von 
der Thrombose betroffenen, von Blut wieder durchströmten ßlut- 
leiterabschnitts bietet. Wie wir nach scheinbar ausgiebigster 
Ausräumung des Sinus, nach Herstellung freier IMutzirkuiation 
durch den betroffenen Sinusabschnitt bei der Obduktion fast 
regelmäßig Thrombenreste oder frische Thrombenabscheidung 
finden, sehen wir auch hier, in einem Falle, in dem die Aus- 
räumung, dank der liescliaffenheit des Thromlius, in ungewöhn- 
licher Vollständigkeit erfolgen konnte, doch wieder neue Gerinnsel 
den Sinus erfüllen. Diese Gerinnsel waren sicherlich, wio auch 
aus der noch bei den Verbandwechseln immer wieder entstehenden 
Smusblntung hervorgebt, ganz frisch und für die AUgemeininfektioii 
gewiß bedeutungslos. 

Es wird LTwöhnlicii angenommen, daß jede Thrombose zu- 
nächst als j)arietale Auflag* mnir entsteht, l'ber die Entstehungs- 
weise der Öinusthromben ist freilich noch wenig bekannt. Während 
bei Bulbnsthrombose wandständige Thromben relativ häufig 
beobachtet werden, sind, wie später eingehender erörtert werden 
wird, bei Sinusthromben obturierende Thromben fast die Begel, 
wandständige Auflagerungen gewöhnlich nur als Stadien oder 
Begleiterscheinung obturierender Thrombose, deren Vorhandensein 
jenseits des zugänglich gemachten Sinus- Abschnitts noch durch 
die Unterbrechung der Ziriiulation in diesem bewiesen wird, zu 
beobachten. 

Vielleicht ist Entstehung durch Gerinnung der ganzen, einen 
Sinusabsehnitt füllenden ßlutmasse häufiger, als wir auf Grund 
unserer anatomischen, durch experimentelle Untersuchungen noch 
nicht hinlänglich ergänzten Erfahrungen, denen im wesentlichen 
Beobachtungen nicht einzelner Entwickelongstadien, vielmehr nur 
des fertigen Zustandes oder fegressivor Veränderungen zugrunde 
li^en, vermuten. Nach den Veisuchen Talkes seheinen 
chemisch-toxische Bakterienwirkungen die Thrombose auszulösen, 
die Erreger erst sekundär einzuwandern. Vielleicht kommt noch 
ein weiterer Entstehungsmodus bei primärer Einwanderung von 



1) Bruns Beitrige znr klin. Chirurgie. Bd. 86. 
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Mikroorganismen in Betracht: vielleiclit krmnen Erreger mit aiisg-p- 
sprochener häniolytis:;her Wirkunt^beiderKntsteluino^derThrombose 
wirksam sein, indem sie — als Voraussetzung für den hämolytischen 
Vorgang — einen Zerfall roter Blutkörperchen (Lubarsch') be- 
wirken und damit unmittelbar Anlaß zur Thrombose geben. Das 
wichtigste Ergebnis der Untersuchung des oben mitgeteilten, in vieler 
Beziehung eigenartigen Falls scheint mir die Tatsache zu sein, 
daiS bei einer obturierenden, ganz frischen, von Zerfsdls- oder 
SchmelzungsYorgftngen Yolikommen freien Thrombose eine metasta- 
sierende Allgemeininfektion bestand, daß diese also von der ersteren 
nicht direkt vermittelt und nicht unterhalten werden konnte. Nun 
ist es zwar gerade hier nicht gelungen, die Erreger im strömen- 
den Blut nachzuweisen. Aber da negative Blutbefunde, wie ich 
eben ausführte, einen Schluß auf Abwesenheit von Bakterien in 
der Biutbahn nicht im mindesten zulassen, da femer bei allen 
Bedenken gegen postmortale Blutbefnnde die Bakteriämie durch 
den Nachweis von Strej)tokokken im ITerzblut der Leiche immer- 
hin sehr wahrscheinlich ^^emacht worden ist, dürfen wir doch 
wohl annehmen, daß aus dem extradiuiilen Eiter Erreger in die 
Blutbahn eingedrungen sind, die einerseits die Thrombose an- 
geregt, andererseitB, unabhängig davon, zn Bakteriämie geführt 
haben, die ihrerseits die Metastasenbildunf: ausgelöst hat. Diese 
Auffassung wird denen, derm Kausalitätsbedürfnis mit der Fest- 
stellung der Koinzidenz von Bmusthrombose und metastasierender 
Ailgemeininfektion ohne weiteres für alle solche Fälle befriedigt 
ist, anfechtbar erscheinen. Sie ist mir nicht durch diese eine 
Beobachtung, sondern früher bereits durch die Beobachtung von 
Allgemeininfektionen bei obturierenden Thrombosen, aus denen 
infektiöses Material weder mobil werden, noch in die offene 
Blutbahn gelangen konnte, so plausibel geworden, daß ich, ob- 
wohl meine Fälle, wie klinische Beobachtungen zumeist, ein 
lückenloses Beweismaterial gewiß nicht darstellen, verschiedene 
Entstebungsmöglichkeiten für die Allgemeininfektion und ins- 
besondere für die Metastasenbildung auch bei Sinusthrombose 
zuzulassen mich berechtigt glaube. 

Wenn ab^ selbst in einem Falle, in dem eine ausgedehnte 
Sinustbrombose bestand, mit der Möglichkeit nicht durch Emboli 
vermittelter, sondern direkt, unabhäniiii; von der Thrombose, ent- 
standener Baktcnäniie zu rechnen ist, wird man an diesen In- 
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fektionsmodas erst recht denken müssen, wenn eine metaatasiereode 

Allgemeininfektion sich entwickelt, ohne daß eindeutige oder auch 
nur überhaupt erkennbare Veränderungen am Blutleitersysteni 
sich ergeben. Eine solche selbständige Allgemeininfektion, eine 
..Pvämie ohne Thrombose" werden wir daun amiehmen dürfen, 
wenn die Erreger, wie sie sich im Primärlieerde finden, auch 
im Blut nachweisbar, gleichzeitig aber solche Veränderungen am 
Blutleitersystem vermißt werden, die geeignet wären, die Einfuhr 
dieser Erreger aus dem Ohr in die Blutbahn zu vermitteln. In 
diesen beiden liichtungeu werden sich also die Untersuchungen, 
welche das Vorkommen belhständig entötandener Allgemein- 
infektionen beweisen sollen, einander ergänzend, bewegen müssen. 

Kobrak^) hat Untersuchungen über den Bakteriengebalt 
des Blutes bei schweren Mittelohrentzündungen angestellt und 
bereits niitueieiit. In dif^ser Arbeu smd nur solche Fälle lienick- 
bichtigt, bei denen wir eine Öinusthrombose teils direkt aus- 
schließen, teils ihre Abwesenheit nach dem Verlauf annehmen 
konnten. Die positiven Befunde in den der Arbeit Kobrak's 
zu Grunde liegenden Fällen verteilen sich gleichmäßig auf 
Fälle mit und ohne Metastasen. Statistische Angaben über 
das Verhalten der positiven und negativen Blutbefunde bei 
diesen Formen unmittelbar otogener AUgemeininfektion lassen 
sich vorläufig deswegen nicht geben, weil die Begriffs- 
bestimmung: schwere Mittelobrentsündung mit Erscheimugen 
der AUgemeininfektion, so lange sich nicht aus der Beob- 
achtung einer größeren Zahl solcher Fälle bestimmte klini- 
sche Charaktere dieser Formen ergeben, zu unsicher ist, die 
Heranziehung der negativen Fälle zur Statistik also Bedenken 
unterliegt. Außerdem wäre es sehr wohl möglich, daß sich auf 
diesem Gebiete, die Erfahrung wiederholt, der man in der 
Literatur der Blutuntersnchnngen vielfach begegnet: daß posi- 
tive Blutbefunde, die früher für sdten galten, bei Fort- 
setzung der Untersuchung an einem großen, unterschiedslos 
untersuchten Material sich als weit häufiger, nicht auf bestimmte 
Kategorien desselben Krankhdtsprozesses beschrankt heraus- 
stellen. 

Daß sich mit größerer Erfahrung die Ergebnisse und damit 
die Anschauungen stark verschieben können, ergab sich auch bei 
diesen Untersuchungen. Die ersten Fälle, in denen sich meta- 



1) Vcrhandl. der Dentaeh. otolog. GeBellscb. Bremon. 1907. 
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Btaflierende AllgemeiDinfektion an eine akute MittelobrentzftndaDj^ 
aosebloß, waren PneniDokokken-Infektionen. Während die von 
uns beobachteten Fälle dieser Art relativ benigne waren, nnd selbst bei 
anfänglich schweren Erscheinungen, nach Metastasenbilduog, 
Heilang eintrat, berichtet Leabartz (1. c.) fiber Pnenmokokken- 
AUgemeininfektionen bei Obreiterungen, in denen allerdings die 
otogene Natur der Allgemeininfektionen anscheinend vom Autor 
selbst nicht angenommen wird. Bei einem angeblich 15 Tage 
znvor an Scharlach erkranktem Kinde entwickelt sich eine Mittel- 
ohrentzündung, welcher zwei Tage anhaltendes remittier^des 
Fieber folgt: im Blut und im Lumbalpunktat Diplokokken, bei 
der Sektion Otitis media und ^Ostitis der Felsenbeine'^, diffuse 
Meningitis und Prämie, überall im Blut, im Ohr und in dem 
naeningitischen Exsudat Diplokokken. Unklarer noch in bezug 
auf die Bedeutung des Prozesses im Ohr ist ein zweiter Fall, in 
dem neben serös eitrierer Menin^jritis und ^Vereiterung des Mittel- 
ohrs'* Metastasen im Mediastinun), an den serösen Häuten und 
den Lun^ren, nnd iii alK n diesen Metastasen, wie im Herzblut 
Pneumokokken in Reinkultui, uit Ohr aber Stäbchen und Kokken 
der verschiedensten Art gefunden wnrden. Im weiteren Verlauf 
unserer Untersuchungen stellte sieh heraus, daß Pneuniokokken- 
Infektionen selten sind, daß weit häufiger Streptokokken „akute 
Allgemeininfektionen^ vermitteln. Vielleicht ist auch bei der früher 
üblichen lJntersuchung»metliodik mancher Fall auf Lanceolatus- 
infektion bezoL^en worden, der durch eine andere, nicht genau 
genug differenzierte Streptokokkenart ausgelöst war. 

Dafür spricht auch die Differenz in den Erncbnissen der 
früher ausgeführten und der aus den letzten Jaliren feiammenden 
Blut Untersuchungen l)ei iSmusthrombose. Früher seltene 
Ausnahmen, sind positive Befunde jetzt, vielleicht auch unter dem 
Einflüsse zuverlässigerer und einfacherer üntersuchungsmethodik, 
relativ häufig geworden. Bei Sinusthrombosen nach chronisclieu 
Eiteraugen sind die Erreger in der Blutbahn oft gar nicht vor- 
handen, vielfach nur dann nachweisbar, wenn die Blutunter- 
. suohung im Frost oder unmittelbar danach erfolgt. Bei akuten 
Infektionen dagegen — auch wenn gleichzeitig Sinustbrombose 
vorÜOL't — sind ])(tsitive Befunde wieder weit häufiger. Es liegt 
sehr nahe, danach Differenzen im Modus der BakterirnverbreituDg 
durch die Blutbahn den differenten Ergebnissen der Bhitunter- 
suchung zn Grunde zu legen: derart, daß eben in den chronischen 
Fällen Bakteriämie nur transilorisch im Moment, in dem das Blut mit 
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Bakterienttbeischwemmt wird besteht, oder Überhaupt nicht rorhanden 
ist, wenn nnr in Thrombusbröckel eingeschlosseae Bakterien in die 
Blutbahn gelangen, bei „akuten Infektionen*^ aber ständig vorliegt. 
So plausibel uns diese Vorstellung durch unsere Beobacbtongea 
geworden ist, muß doch auch hier wieder hervorgehoben werden, 
daß die — ttber zwanzig positiven — Ergebnisse unserer Blut- 
untersucbungen diese Fragen natürlich nicht entgültig zu entscheiden 
vermögen, die Ergebnisse vielmehr sich bei Fortsetzung der Unter- 
suchungen gewiß noch weiter verscbieben können. Immerhin 
scheint ein Vergleich der überwiegend positiven Befunde bei 
..akuleii Infektionen" mit den weit liäufiger negativen Ii* l'unden 
bei Sinustbrombose nach chronischen Eiterungen die Auttas^nng, 
daß bei jenen auch, wenn Sinusibrorabose gleichzeitig be- 
steht, mit der Möglichkeit direkter, von der Thrombose unab- 
liiingiger Bakterieninvasion zu rechnen ist, zu bestätigen. Es ist 
noch im \ )i liuiein die Möglichkeit eines weiteren Einwands gegen 
die Beweibkraft positiver Befunde zu berücksichtigen. Man könnte 
die Bakteriämie in akuten F<ällen, zumal wenn der positive Be- 
fund sehr bald nach Entwickelnng der Mittelohrentzündung er- 
hoben wird, dabin deuten, daß die im Blut nachweisbaren Bak- 
terien nicht sekundär in die Bkitbahn gelan<;t seien, sondern 
})rimiir an irf;end emer anderen Stelle ein^^edrungen, im Blut nur 
zirkulierten, um dann sekundär im Mittelohr de})oniert, dort eine 
hä m atogenc" Mittelohrentzündung' zu erregen. Atmlieh 
spricht sich netierding's Lüdke'j an der Hand seiner Blutunter- 
suchungen in Fällen von Pneumonie, in denen dem Lungenprozeß 
eine Angina vorausgegangen war, daliin aus, daß man vielleicht 
bei der Fneumonie mit einer hämafogenen Yermittelung durch 
Invasion der Erreger im Bereich der Tonsillen rechnen müsse. 

Kümmel -) rechnet mit der gleichen Entstehtmgsmdglichkeit 
für die akute Mittelohrentzündung. Ganz abgesehen aber von 
prinzipiellen Bedenken gegen die Vorstellung, daß akute Mittel- 
ohrentzündung überhaupt in einem auch nur beachtenswerten 
Prozentsatz der Fälle hämatogen vermittelt werde, könnte nicht 
zugegeben werden, daß positive Blutbefunde in unseren Fällen 
irgend eine Stütze dieser Auffassung bilden könnten. Einmal 
waren gerade besonders schwere Fälle aus unserer Beobachtung, 
in denen die Erscheinungen der Allgemeininfektion von Beginn 
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sehr ausgesprochen waren, sicher „sekundäre"' Otituicn, zum Teil 
sogar durch äuliere Momente, Kasenspulun^ z. B. verujittelt. 
Meist werden aber Mikroorganismen nicht gleich im Anfange 
der Erkrankunf^, sondern, wie erwähnt, später erst nach- 
weisbar. Durch unsere Uuteröuchuny:pn wird jedenfalls eine 
Stütze der Anschauung, akute Medieu köüutea püäoiatogea'* 2U 
Stande kommen, nicht pnvonnen. 

Der ersten Voraussetzung für die Annnalime der „Fyämie 
ohne Sinusthrombose^ ist jedenfalls durch die Blutuntersuchungen 
genügt: Die Erreger des Mittelohrprozesses sind bei „akuten In- 
fektionen^ in der Blutbahn meist na4shweisbar. Ea iBt nunmehr 
zu untersuchen, ob in solchen Fällen Verändenmgen, die die In- 
vasion der Erreger vermittelt haben könnten, vorlagen» und ob 
solche vorhanden sein müssen, um die Invasion zu ermöglichen. 

Die Vorstellung, daß Bakterien vom Ohr aus direkt die Blut- 
bahn erreichen können, kann Schwierigkeiten kaum noch begegnen. 
Leutertl) hat zwar bei Erörterung der Pathogenese otogener All- 
gemeininfektion ohne Sinusthrömbose gemeint^ diese Vorstellung 
widerspreche den in der pathologischen Anatomie bestehenden 
Anschauungen. Lange galt allerdings Venentbrombose als obligates 
Zwischenglied zwischen lokaler Entzündung und Allgemeininfektion. 
Aber schon vor 30 Jahren hat Weigert ^) den Nachweis geführt, 
daß Bakterien aus Wunden direkt in anstoßende Venen eindrini;en 
können. Je eingehender man diu i'aiiiogenese infektiöser All- 
gemeinprozesse studiert hat, desto geläufiger wurde die Vorstellung, 
daß es zur Invasion der Erreger in die Blutbahn einer vermittelnden 
Thrond)ose nicht unbedini;! bedarf. Auch in der Pathologie der 
olügenen AUgemeininfektionen könntt du Vorstellung prinzipiellen 
Bedenken kaum unterliegen, zumal naclulem Leutert seiner Theorie 
von der Entstehung der Bulhusthrond)ose Invasion der Bakterien am 
Sinus zugrunde gelegt und Aufnahme infektiösen Materials durch 
die „entzündete und durchlässig gewordene" Siuuawand als Vor- 
stadium der Thrombophlebitis angesprochen hat. 

Auch bei anderen Krankheitsprossessen, die in vielen Be- 
ziehungen der Mittelohrentzündung verwandt sind, hat man sich, 
nachdem lange an die Möglichkeit toxischer Vermittelung oder 
«reflektorischer'* Entstehung der Metastasen gedacht wurde^ durch 
den Nachweis der spezifischen Erreger im Blu^ wie in den Meta- 



1) Ycrkaudl. der Deutsch, otolog. Gesellscb. Bremen. 1907. 
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Staden, Uberzeugen lassen mflssen, daß der Wmtenrerbreitang^ der 
Infektion im Körper der g^leiche Vorgang wie anderen meta- 
stasierenden Allgenieininfektionen zu Grunde liegt. Dieser Nach- 
weis ist für die Gonorrhoe erbraeht. Vom Urethral fieber, dessen 
Pathogenese die verschiedenartigsten, oft seltsamen Deutungs- 
versuchc erfahren hat, weiß man auch, daß es durch Invasion 
der Erreger in die Blutbahn — auf nicht nachweisbaren Bahnen — 
zustande kommt. Von der Pneumonie hat A. Frankel die Ent- 
stehung der Allgemeiniafektion darauf zurückführen können, daß 
Thromben in Kapillaren und T.ympfgefäßen der pneumonischen 
Herde zustande kommen, ilui ( Ii ileren Zerfall die Überschwemmung 
der Blutbahn mit den Erregirii herl)eigeführt wird. 

Diese Vorgänge legen denn auch die Vermutung nahe, daß 
aucb bei der akuten Mittelohrentzünduni; ähnliche Vorgcänge, nicht 
etwa im Smne der „Osteophlebitis-Pyämie , sondern in der Form 
von KapillartliromboRcn oder Thrombosen kleinerer Venen oder 
auch in T.ymplilialinen im Spiele sein können. Eine „Pyämie 
ohne Sinnsthrombose'' braucht darum noch nicht ohne jeden 
thrombotischen Prozeß im Bereich des ganzen Primärherdes zu- 
stande irekommen zu sein. Die Invasionsstelle braucht bei den 
otogencn Allgemeininfektionen durchaus nicht immer im Sinus 
oder Bulbus gelegen zu sein, wenn auch dieser Weg in der 
Mehrzahl der Fälle beschritten wird. Neben solchen Veränderungen 
auf die in den hierher gehörigen Fällen, sobald sie anatomischer 
Untersuchung zugänglich werden, zu achten sein wird, kommt 
aber gewiß die direkte Invasion der Erreger in die Blutbabn sehr 
wahrscheinhch in Betracht 

Wenn man siebli wie sich die Anschauungen über den 
Entstebungsmodus von Allgemeininfektionen bei lokalen Ent- 
ettndungsprozessen nicht nur für Erkrankungen, wie die Gonorrhoe, 
das Uretbralfieber u. a., sondern besonders auch für die septischen 
Erkrankungen gewandelt haben, wird man prinzipielle, auf ein- 
seitigen, allgemein-pathologischen Anschauungen beruhende Argu- 
mente gegen die Annahme, daß nicht alle Allgemeininfektionen, 
die vom Ohr ausgehen, durch Sinusthrombose vermittelt werden, 
nicht mehr ins Feld führen können. Nach Analogie mit anderen, 
in mancher Hinsiebt verwandten Prozessen wird man die Möglichkeit, 
daß auch andere Wege als gerade die Blntleiter von den ans dem 
Ohr in die Blntbahn vordringenden Bakterien begangen werden, 
wohl anerkenn en müssen. Stenger hat in einem Falle von 

1} Medisinische Klinik 1905. No. 2S. 
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AllgenKininfektion, bei der das lilutleitersyskai normal gefund« n 
wurde, diese deswejren niehl als ^otogen" anselun zu diirfia 
gemeint, sondt rn iliv Invasiont>stelle der Erreger in die ]')!uthnlm 
an den Tonbiilen, nicht im Mittelolir trotz der liier vürbaiide'i 'n 
Eiteruni:- siiclifn zu sollen geglanl»!. Für die 'J'onsillen ist eben 
die Annaliine direkter Bakterien invasion weit geläufiger als für 
das Ohr. 

Dnß dieser Vorgang aber aiuh tiir das Obr nicht theorftiseb 
ersonmn ist, sondern talsächlich für manche Fälle oto;:« iier 
Allgrnicininft'luion besteht, beweisen bereits bestiniinte anatomische 
Erfahrungen in einwandfreier Weise. Hei drei von uns beobachteten 
Fällen otogener Allgemeininfektion ergab die Obduktion die Ab- 
wesenheit aller Veränderungen innerhalb des Hlutleitersystenis, 
bei drei weiteren, operativ behandelten Fällen das Vorhandensein 
geringfügiger Veränderungen von solcher Beschaffenheit, daß sie 
als AuBgangspnnkt der bis in die letzten Lebenstage floriden 
Allgemeininfektion nicht angesprochen werden konnten. 

Die Anfechtbarkeit der Vorstellung, daß das Blutleitersystem 
tbrombenfrei erscheinen, aber doch 8itz einer Thrombose gewesen 
und nur ,,rein gespült" sein krmne, wurde bereits erörtert. WennftQch 
ein ThroQibns durch Zerfalls- und Organisationsvorgänge eine solche 
Veiänderung seines Aussehens gelegentlich erfahren kann, daß er, 
wenn die Blutleiterwandungen nicht genau betrachtet werden, 
dem Nachweis entgehen könnte, werden sorgfältiger Untersuchung 
solche Residuen sieb nie entziehen können. So spurlos kann ein 
Thrombus, zumal Yon solcher Beschaffenheit, daß er eine tödliche 
Allgemeininfektion vermitteln und unterhalten konnte, nicht ver- 
schwinden, daß bei aufmerksamer Betrachtung er nicht mehr 
makroskopisch erkennbar würde. Solcher Nachweis normaler Be- 
schaffenheit der Blutleiterinnenwand genügt, wenn alle Abschnitte 
des Blutleitersystems sorgfältig untersucht worden sind, durchaus, um 
das Vorhandensein thrombophlebitiscber Prozesse auszuschließen. 

Es ist merkwürdig, wie dieselben Beobachter, die selbst klar 
negative Befunde anzufechten geneigt sind, genügsam werden, 
wenn es sich um die Beziehung des geringfügigsten positiven Befunds 
auf die Allgemeininfektion handelt Leutert^s Feststellung, daß 
wandstSndige Thromben Allgemeininfektionen auslösen können, 
liegen im ganzen drei solche Befunde zugrunde. Aber, so gering 
die Zahl der seitdem erhobenen Befunde wandständiger Thrombose 
geblieben ist — sie reichte aub, um der jetzt doch ziemlich allge- 
nieiu akzeptierten Anschauung, daß otogenen Allgcmeininfektionen, 

Arditr f. 01iittnii«UknDde. 74. Bd. FesUchnft 19 
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boi denen gröbc rc unzweideutii;*^ Veränderungen am Sinus oder 
Bulbus vermiüt wurden, eine wandständige Thrombose zugrunde 
liegt, Geltung- zu versebaffen. 

Wenn Riegen die Annahme der ^Osteoi)blebitis-Pyämie der 
nicht unberechtigte Einwand erhoben worden ist, Grundlage dieser 
Vorstellung sei ein Vorj^anji;-. der anatomisch nie sieber bei diesen 
Allgemeinrnfektionen nachgewiesen worden sei, so trifft der gleiche 
Einwand eine nicht -» ringe Zahl der auf wandständige Thrombose 
bezogenen Beobachtungen, in denen die wandständige Thrombose 
auch nur auf Grund aprioristischer Vordtellunaen, bei negativem 
Opeiationsbefund am Sinns, er^cl.iu^sen worilHi ist. Leutert 
selbst wies darauf bin, daß „merkwürdiger Weise^' nur vereinzelte 
Fälle wandständiger Thrombose bisher veröffentlicht seien. Die 
Zahl solcher, anatomisch einwandsfn i ermittelter Fälle ist auch, 
nachdem die Aufmerksamkeit darauf gelenkt worden ist im Ver- 
hättnis zur Reichlichkeit kasuistischer Einteilungen über Sinus- 
thrombosen noch heute nicht groß. Offenbar sind eben wand- 
ständige Thromben im Verhältnis zur Häufigkeit otogener All- 
eemeininfektionen durchaus nicht häufig. 

Nach der geltenden Anschauung ist jeder Thrombus zunächst 
wandständig. Der oben mitgeteilte Fall hat mich, ^M0 erwähnt, 
an der AllgemdngultigkeU dieser Auffassung zunj mindesten ui- 
soweH zweifeln lassen, als anscheinend in manchen Hillen ( as 
Stadium derWandständigkeit, wenn es überhaupt immer besieht, 
nur ein sehr kurzes ist Welche Momente es bedingen, daß in 
Bcheinbar gleichartigen Fällen ein Thrombus rasch zu voll- 
kommener Obturation anwächst, ein anderes Mal dauernd panetal 
bleibt ist zunä^ihst nicht zu entscheiden. Tbromben verschiedener 
Genese können wandständig bleiben. Von eine^m obturierenden 
sfnusthrombus her kann an anderen Stellen der Blutleiterbahn ^n 
Thrombus angeschwemmt werden, der seinerseits kerne Oeudenz 
zum ^\ achstum zeigt, sondern wandständig bleiben und d,e 
All.emeininfektion unter Umständen erst vermitteln kann^ Bei 
liuUmsthrunibosen kann ein Tbrombus von solcher Große daft 
.nan naeh Freilegung der lugularis den Eindruck gew'unl,^^^ 
,uü.se auch diese obturiert haben, in den Venenstamm herunter- 
wachsen, al>er doch, wie man dann an den P»«^*'*>^f ^^f^^^^^^ 
der Ven^ unzweideutig erkennt, von Blut, das aus den Gesichts, 
t nen "nströmt, bespült bleiben. Die Wachstumsteudenz von 
Thrombose variiert eben erheblich. • 
inwieweit eine Tlirombosc wandständig ist und bleibt, wed 
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sit' durch umschriebene Wandveränderung bedingt ist, bleibt noch 
unG:e\vil5. Aoscheinend haben von allen Faktoren, die hei der 
Thrombose zusammenwirken, Gefäßwandveränderungen überhaupt 
die geringste Bedeutung ilai barsch). Sie sind auch bei Binns- 
thrombosen und zwar gerade auch an den Stellen, in denen man 
die Invasionspforte zu yermaten bat, manchmal auffällig gering. 
Gerade dort, wo sie sehr ausgesprochen sind, wo es zur Nekroti-- 
sierung größerer oder kleinerer Bezirke der äußeren oder der 
cerebeliaren Sinnswand kommt, sind sie oft nicht primär, der 
Thrombosiemng Toransgegangen, sondern wahrscbeinlioh auf se- 
kundäre, durch den Zerfall des Thrombus erst eingelotete Ver- 
änderungen zn beziehen. Zuweilen gewinnt man bei der Unter- 
suchung obturierender Thromben auch den Eindruck, daß diese 
aus multiplen, an yersebiedenen Stellen der Sinuswand entstandenen 
Parietalthromben gewachsen sind. Das bisher vorliegende Material 
reicht zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen Wand- 
ständigkeit der Thrombose und umschriebener Phlebitis nicht aus. 

Wandständige Thromben kommen am häufigsten im iUilbu.s, 
dessen Struktur ihrer Entwickelung l)esonders günstig zu sem 
scheint, vor. Innerhalb des Sinus sah ich sie bislier vorwiegend 
dann, wenn sie aus anderen, durch Thrombose bezw. gleichzeitige 
Kompression von außen her, verscliiossencn Abschnitten des Blut- 
leitersystems ungeschwemmt worden waren. In solchen Fällen 
kann es zu „rückläufigen Embolien'' auf kurzo recken kommen, 
wenn bei Verschluß des erkrankten Sinus z. B. durcli Kompression 
yon einem Extraduralabszeü aus, Tbrombusbestandteile im Wege 
des anderen — im Torcular kommunizierenden — Sinus rückwärts- 
getragen und in Blutleitern der anderen Seite abgefangen werden. 
Solche Partikel werden dann an der Stelle der Anschwemmung 
— ganz wie die Weizengrieskörner in den bekannten Versuchen 
Arnolds durch Fibrin — offenbar rasch fixiert. Häufiger kommt 
Anschwemmung von Tbrombenbröckeln in gesunden Abschnitten 
der Gefäßbabn innerhalb des Jugularis* Stamms oder im Bulbus 
derselben Seite vor. Man findet neben obturierender, zerfallener 
Thrombose des Sigmoideus solche wandständige Gerinnsel auch 
multipel, sowohl im Bulbus, als in der Vene, zuweilen so beschaffen, 
daß man das yerschiedene Alter dieser Thromben, also ihre un* 
gleichzeitige Entstehung^ noch histologisch erkennen kann. 

Wandständige Thromben sieht man ferner bei Leptomeningitis 
umi limiabszeb, im ersteren Falle oft wohl als KonstMim-nz dt r 

Fortsetzung einer Pialvenenthrombose, häufiger anscheinend als 

19* 
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Ausdrack einer darch eitrige Encephalitis in der Nachbarschaft 
bedingten Wandveränderung. Diese letzteren Prozesse sind prin- 
zipiell verschieden von solchen Kombinationen von Kindenabszeß 
und Sinusthrombose, bei denen sich unter Zerstörung der cerebel- 
laren Wand die Eiterung vom Sinus auf die Himmasse fortgesetzt 
hat. Auch in einem solchen Falle kann bei mehr oder weniger 
breiter fistulöser Durchbrechung der Sinuswand nach beiden Bloh- 
tungen, durch welche Himabszeß undExtraduralabszeß mit einander 
kommunizieren können, doch die Thrombophlebitis abgelaufen und 
in dem gegen die freie Blutbahn abgeschlossenen Sinusabschnitt 
nur durch wandständige Thromben angedeutet gefunden werden. 

Auch in einem solchen von uns beobachteten Falle fehlte 
während der Dauer der Beobachtung, alle Erscheinungen einer All- 
genieininfektion, insbesondere jede Metastasenbildung. Schon ein 
P'all dieser Art würde an die Möglichkeit denken lassen, daß die 
Anwesenheit wandständiger Throniben, selbst bei sonst infektiösen 
Prozessen, noch nicht notwendig eine Allgenieininfektion aiisziilüsLii 
braucht. Wandständige Thromben ül)er nieningilischtn oder ence- 
l)halitischen Herden sind genetiseli im Orunde nichts anderes, als 
Tiironiben, die dem unmitlt'llinrt".) Kuntakf (icr .Sinu-^wand mit 
Kxu'adiiralabszt'ssen ihr*- Knt&leliung vcnlaniven. Erstere lösen 
Ailgeiii' ininfektionen, »owcit mir hisln r Ix kannt, nicht aus. Man 
wird (lallt r nicht ohne weiteris. aiun hnii n diiifen, daB, wenn man in 
einem l-"all metastasierender Allgemvininti-ktion an irp'ml rimT Stelle 
> lllutlt'iterrohrs eine wandstäudiife AufhiLirnin^- fiiuh-t. die^c 
aueh sicher der Ausgangspunkt der Aligemeininfektion gewesen 
ist. Sie wird es wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fälle sein. 
Wenn aber einerseits dio wandsländigen 1 hromben l)ei Hirn- 
absz*'!'» etc. niemals Allgemeininfektionen anregen, andere, von der 
Sinusauüentläclie her vermittelte, sonst gleichartig entstandene 
Thromben immer der Ausgangspunkt infektiöser Allgemein' 
erkrankungen sein sollen, dann inüfttt man diese wenigstens von 
solcher besonderer Beschaffenheit finden müssen, daß sie zur Aus- 
lösung solclier Folgezustände befähigt erscheinen. L entert hatte 
den wandständigen Tiiromben einen besonderen Infeklionsmodus 
zugeschrieVicii : sie würden an ihrer dem Blutstrom zugewandten 
l*'läche durch diesen geglättet, so fln(^ von ihnen Emboli nicht 
losgerissen, Lun::onn)eta8tas(;n also nicht ausgelöst, wohl aber 
Toxine oder Bakterien aus zeitweise an die Oberfläche aus Ein- 
sehmelzungsli r ] i im Innern des Thrombus durchbrechenden 
Eitermengen in die Blutbahn geschwemmt würden. Nach Grunert 
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sind rntsprecliend dieser Hypothese solche ThromlM n als i*arietal- 
throiiiiti ii anzuerkt iintüi. welelic (»ine scharf uiH;^ri n/.{t' Basis und 
eine durcii den vorbei passi« ! » iiil' n lUutstroni i;latt i;e^chliffene 
Obeil'läclit; haben. Diese r»r<cbatfriiheit der Oberfläche ist nneh 
meinen Erfahrungen eine konstante EiL'-enscliaft von Punetal- 
thromben der Bhitl ittr niclit. Im iiliii;j:en ist es auch nicht 
leiclit, bei ^gewöhnlicher Betraclituni;' eines Thronilnis befetiniiut 
an/,uj:eij('n, ob er Avirklich „glatt poliert'^ in ih'm Sinn^ ist. (hili 
Rauhi^;^keiten als Spuren des Zerfalls und der Forischleppuuj^ 
von Emboli sicher nicht vorhanden sind. Über diesen l'unkt 
werden noch weitere Erhebungen, denen ein nu)«;lichst großes 
Material verschiedener Thrombenformen und Stadien derTiiromben- 
bildung zugrunde zu legen sein wird, anzustellen sein. 

Die Vorstellung ist aber auch prinzipiell anfechtbar. Wenn 
der Blutatrom einen Thronilms glatt polieren soll, kann er es nur 
durch Losreißung solcher rariikel. welche die Glätte der Ober- 
fläche beeinträchtiiren. d. h. durch einen Vorgang besorgen, welcher 
gerade die Verschleppung gröberer Emboli zur Folge liaben 
dürfte. Es wäre also wahrscheinlich, daß dieser «ilättungsprozeß 
gerade diejenigen Metastasen, deren Abwesenheit für die akuten 
Infektionen charakteristisch ist; auslösen würde. 

Wandständige Thromben sind aber nicht nur an sich selten 
besehrieben, sonderii vor allem gerade bei ^akuten Infektionen^ 
nicht etwa besonders häufig gesehen worden. Was an Befunden 
wandständiger Thromben bisher vorliegt, deutet keinesfalls auf einen 
so konstanten Zusammenhang zwischen dieser Form der Throm- 
bose und der auf sie bezogenen Form der Allgemeininfektion hin, 
dal) man berechtigt wäre, diese in nur klinisch beobachteten Fällen 
mit negativen Sinus-Befiinden immer als Ursache der Allgemein- 
infektion anzusprechen. Von den drei Beobachtungen wand- 
ständiger Thrombose, welche Leutert im ganzen anführt, zeigte 
nur einer das Bild einer „akuten Infektion*^ mit Gelenkmetaatasen, 
die im übrigen nicht sicher Mefastaseni sondern yielleieht nur 
Lokalisationen eines Gelenkrheumatismus waren; nur in diesem 
Fall lag im Ohr eine akute Mittelohrentzündung vor, während es 
in den beiden anderen Fällen sich um eine chronische bezw. um 
eine frische Scharlacheitenmg handelte; in einem der Fälle bestand, 
abgesehen von einer ganz frischen Endokarditis, eine ^lenm-itis, 
welche den an der cerebralen Sinnswaiul u( 1. -enen wandständigen 
Thrombus eljensu gut^ wie die Eitcraufeainnduni;- im J^accus 
endolymphaticus, in der Leutert die Ursache der Thrombose er 
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bückte, hätte auslasen kdnnen. Aus der Literatur sei nur der 
cbarakteristische Fall Eulensteins erwähnt, der zwar einen 
wandständigen Thrombus gesehen, dabei aber eine Form der 
Allgemeininfektion, die durchaus nicht dem Typus der akuten 
Infektionen folgte, beobachtet hat In einem Falle, in dem ich die 
Weiterverbreitung der Infektion auf einen angeschwemmten^ wand- 
ständigen Thrombus des dem Krankbeitsberde kontralatenüen 
Smus beziehen konnte, bestanden multiple Lungenmetastasen. 

Ich kann also resümierend aus meinen Erfahrungen feststellen : 
es kommen in den il irnhlutl eitern Thromben vor, die 
dauernd wandständi^ bleibend, A Ugemeininf ektionen 
vermitteln können. Eigenschaften, welche die Ent- 
stehung gerade des Krankheitbbildes der „akuten 
Infektionen** erklärten, kommen diesen Parietal - 
thromben nicht zu^ wo rarielaithromben vorhanden 
sind, brauchen sie durchaus nicht das Bil d d er akuten 
Infektion auszulösen; wo dienes Kran k h eitsbild vor- 
Üoüf, ist durchaus nicht das Vorhandensein wand- 
ständiirer Thromben mit solcher Häufigkeit zu kon- 
statieren, (lab ein Kausalzusammenhang zwischen 
dieser Krankheitsform und jenem auatomischen Be- 
funde anzunehmen ist. 

Schon von diesen Gesichtspunkten aus ist die Forderung, in 
den Fällen otogener Allgemeininfektion, bei denen ein wand- 
ständiger Thrombus gefunden wird, dürfe dieser nicht einfach als 
Verndttler der AUgemeininfektion angenommen, müsse vielmehr 
als solcher eist erwiesen werden, gewil) berechtigt. Sie wird um 
so driDgender, wenn man bei der Untersuchung solcher Thromben, 
die bei operierten Fällen gefunden werden, sieht, daß auch mit 
der Möglichkeit arteficieller Entstehung wandständiger Thromben 
zu rechnen ist. Auch v. Wild <) hat schon früher, zugleich mit 
der durchaus beachtenswerten Mahnung, für die Otologie nicht 
^eine eigene Pathologie zu konstruieren", darauf hingewiesen, 
durch den Nachweis eines Thrombus im Sinus sei noch keines- 
wegs bewiesen, daß dieser der Ausgangspunkt der Allgemein- 
infektion gewesen sei. Wie berechtigt dieser Zweifel an der 
Beweiskraft jedes makroskopischen Befunds dieser Art isl^ lehrten 
am deutlichsten zwei Fälle meiner Beobachtung, bei denen sich 
ein auffälliges Mißverhältnis zwischen der Schwere der Allgemein- 



1) Verhandl. der Deutsdi. otolog. Gesetlsch. Band 10. 



Digitized by Google 



über die Abhängigkeit otogencr Allgemeininfektionea usw. 295 

Infektion und der Geringfüg^igkeit der an der cerebellaren Wand 
gefundenen tlii()iid)otiscben Auflagerungen scbon bei deren makro- 
skopischer Betrachtung eri;ab. 

P., 35 jahriger Manu, gibt an, seit 2' 2 Wochen au einer Ohrerkrankung 
zu leiden, welche unter heftigsten Schmerzen eingesetzt und nach dreitTifirigeui 
Eistamlc zur Eiterung gefuhrt hat. Dio T'itcrnnfr war in der ersten Woche 
sehr profus, bat jetzt fast vollkommen sistiert. Vor einigen Tagen, nach* 
dem die Tetnperatar «dion normftl geworden war, Frost mit erneutem 
TwnperaturansTieg. ratli iit ist immer ohrgesund gewesen. 

Bei der Aufnahine besteht eine starke Vorwolbung des Trommelfeiis 
in der hinteren Hälfte; kein Sekret im (k»hörgang. Perforation nicht sichtbar. 
Auf Paraccntcse entleert sieh dicker Eiter, zuerst spärlich, dann reichlicher. 
Im Ati<i?trich übemiegend Streptokokken. Temperatur zwischen 39^ und 40^ 
schwankend. 

Im weiteren Verlauf zeigt die Temperatur fast tSglich Remissionen auf 
etwa 3** ^ um unter Frost auf 40 0 und nuhr anzusteigen. Leichte 

Albuminurie; ntikronkopisch voreiazolte hyaline Cyliudcr. Leicht iktenschü 
Verßrbung der Konjunktivs, wie der Haut 

Bei der am dritten Tage der Beobaelitutis" vorgenoiiinioiioii Auf- 
meilielung findet sich im Autrum etwas Eiter von der rahmigen Be- 
achaffenheit des Paukenhöhlensekrets. Die Schleimhaut der Terminalzellen 
ebenso wie des Antrums h3rperaemi8Gh, ziemlich stark ge(|uollen. 

Freilegun^ des Sinus auf einen großen Bezirk bis nahe an den 
Bulbus heran: Sulcusuuu»! unverändert, sehr blutreich; Sinusaußeunüche von 
normaler l^arbun^r. tiei von Auflagerungen; Konsistenz des Sinns normal. 
Bei Inzisiini starke lUutimg. 

Mit iiücksicht aut die Fortdauer des Fiebers und das Anlireten heftiger 
Schmelzen im rechten Hüftgelenk wird nach zwei Tagen beim Verband- 
wechsel des Sinus nochmals tmtcr Abklcmnitnig nach Whiting-Meier imter- 
sucht. £s gelingt, den freigelegten Sinusabschuitt für eine zur Besichtigung 
der Innenfiftche ausreichenden Zeitspanne blutleer zu machen: nirgends eine 
Spur von Thrombose. Mit Rücksicht auf die bei Lockerung des oberen 
l'amponH eintreteude profuse Blutung bleibt dieser Tampon zwischen Knochen 
und Dura iiegeu. 

Unterbindung der normal, blutvoll gefundenen Jugularis. 

Am rechten Hiiftgelenk entwickelt sich ein paraartikiiirner 
Abszeß mit relativ gerinurerEiteransammluug, aber ausgedehnter oedeniutöser 
Infiltration der Musknlanu. Unter mehrfachen Schwankungen im Befinden, 
zcitwoisen, kurz vorubcM-i^eh enden Teniperaturoinsenknniren \'ersrlih'clirert sieli 
bei andauenid freiem Sensorium am 10. Tage der Beobachtung das Befinden 
pIOtzKch. Unter den Erscheinungen einer roudroyanten Peritonitis, die nur 

wenifTO Stunden anhielten trat der Tod ein. 

Biutuntersuchung: in viennal wiederholten Venaepunktionen wurden 
regelmäßig Stre|)tokokken gefunden, deren Meu^e und hämolytische Wirkung 
wechselte, (Der Fall ist bereits nach dieser Richtung von Kobrak erörtert 
worden.) 450U Leukocyten in l cm. Bhit. 

Sektion nicht gestattet. iSur die L'ntersuehuiiK der Hlutleiter vmi 
der Wunde aus wird konzediert Ent.-|.ieehend der breiten Freilegung ISßt 
sich der SiiniH in s^-anzer Ausdohnnn;,' iilierseheu Weder im Sinus, noch 
Bulbus Thromben oder Eiter; Sinuswanduugen normal; nur in der Nähe des 
Knies zum Trans versag an der eereoellaren Sinuswand ein kleines, 
der W'and ziemlich fest anhaftendes Gerinnsel. 

Mikroskopische Untersuchung des Thrombus: goscbicbtcter 
Thrombus mit rilcfaKehem Fibringehalt Kokkenhaufon In mäßige Menge 
dnrch den Thrombus verstreut 

Von Beginn der Beobachtung an wurde hier wiederholt die 

Anwesenheit der auch im Ohr nachgewicaenen Streptokokken im 

Blut nachgewiesen. Die Autopsie ergab die Anwesenheit eines 
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wandständtgen Tbrombos an einer Stelle, an der „otogen*^ ein 
Tbrombus nur dann vorbanden sein könnte, wenn er etwa dea 
Rest einer sonst zerfaUenen, von der dem Krankheitsherde zu- 
gewandten Sinnsfiäcbe ausgegangenen obturierenden Thrombose 
darstellte. Davon ist indessen keine Rede — ebenso wenig wie 
davon, da0 der relativ unerhebliche Tbrombus, der noch neun 
Tage nach Erhebung des ersten positiven ßlutbefnndes durchaus 
frisch, frei von Zerfalls- und Schmelznngs Vorgängen erscheint, 
die Bakteriämie und deren Wirkungen — insbesondere die 
Metastasenbildung — hätte auslösen können. Die Lokalisation 
an der dem Ohr benachbarten Sinnswand ist ein — bei der 
Pathogenese der Stnnstbromhose selbstverständliches — Postulat, 
das im Übrigen auch Leute rt für die Anerkennung des otitischen 
Ursprungs einer Sinusthrombose aufstellt 

Der wandständige Thrombus, der in diesem Falle an der 
cerebellaren Sinuswand gefunden wurde, hat mit der Sinustbrom- 
bose meines Erachtens unmittelbar nichts zu tun. Wahrscheinlich 
ist er eine Folge der Abklemmung, die am oberen Ende des frei- 
gelegten Sinusbezirks längere Zeit eingewirkt hat. Er saß in dem 
Bezirk, in dem durch den zur Blutstillung liegen gibliebenen 
Whiting Tampon durch mehrere TasQ eine starke Konipressions- 
wirkun^' ausgeübt wurde. Wie Zirkulationshindernisse auf bakterien- 
halti^cs l^lut \viikün, wisjicn wir aus niclirfaebi'n eNpi'rinii'ntt'üen 
Erfahrungen. Ich habe bereits an amk rer Stelle >1 darauf hin- 
gewiesen, daß wir mit Sinnskomprossion hei Bakteriämie geradezu 
Versuche von Jakow.ski \vie(h rhulen. Ebenso wie im Tier- 
versueh bei Einspritzung von Bakierien in die Hluihahn oder in 
das lymphgefiilutMche Oewelie in der Xaeliharbchaft von GefäBen 
Thrombose in >oichen Venenbezirkeii, welcher einer Kompression 
ausgebt t/t wurden, eintrat, kann sicherlich auch liei Bakteriämie 
an solchen Stellen des Sinusrohrs, an <Irnen » in Zirkuhitions- 
hindernis jr^'schaffen wird, die gleiclie Wirkun-- eintreten. Die 
gh'icheu experimenteilen Erfahrungen hat Eu barseh geniaeht, der, 
ebenfalls nach Einspritzung von Bakteriensuspensionen, vorwi( irerul 
bei Einbringung von Staphylokokken geschichtete Thromben in 
der eingeengten Juguiaris entstehen sah. 

Auch in einem von mir beobachteten F'alle operativer Ver- 
letzung des Sinus entwickelte sich, im Gegensatz zu der Gefahr- 
losigkeit der großen Mehrzahl der Sinusläsionen, rascii eine 



*) Verhandl. der deutschen otolo^;. GcseJlschaft. Bremen 1907. 
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Qogew5biilieh ausgedehnte Thrombose « deren Entstehung in Be- 
ziehung zu der zur Stillung der Blutung angewandten festen 
Tamponade einerseits^ zu der auch in diesem Fall nachweisbaren 
Bakteriämie andererseits gesetzt werden durfte. Auch Erfahrungen 
mit der Entwickelung von Thrombosen nach Ligatur der blutge- 
füllten Jugularis sprechen für die Möglichkeit der Entstehung von 
Thrombosen auf diesem Wege. 

Daß ein auf diese Weise artefiziell entstandener Thrombus 
bakterienbaltig; gefunden wird, kann in einem Fall, in dem 
Bakterien reichlich in der Blutbabn zirkulierten, also mit der 
^:erinnenden Blutraasse in dieser niedergesclila^jen werden, nicht 
Wunder nelimen. Die Anwesenheit von Bakterien innerliall) 
des Thrombus bedingt ebenso wenio; oline weiteres, daß der 
Thruuibus zerfällt, wie dali er der Ausgan^i^spunkt cinor All^^fineni- 
infektion werden niuli. In dem oben erwähnton 1 all po^tlraii- 
matischer Siiiiisthroniljusi', tlcr sehr rasch nach der < )[)cration zur 
Obduktion kam, zeigte sieh, wie verschied* iic \Virkuiig die in 
einem solchen Thrombus niedergeschlagen» n 1 Bakterien äußern 
k<>nniii; neben ausgje^'prochenen Organisalionsvorgängen in dem 
vier Taere alten Throuihns fanden sich Einschmelzungsvorgänge, 
und zwar gerade in Bezirken, von denen aus (hirch in den Sinus 
einmündende Venon eine Fortleitnn.u- auf die ^leninuen erfolgen 
konnte. Im vorliegenden Falle kann der hakterienhaltige Throndjus 
trotz seines I)akteriengehalts doch nicht als Ursache der Allge- 
meininfektion angesprochen werden, weil diejenige Wirkung der 
im Throndjus abgefangenen Bakterien, die num als nächste, un- 
mittelbarste erwarten müßte, die eitrige Schmelzung des» Thrombus 
selbst, auch nicht einmal angedeutet war. 

Baum garten hat bei Erörterung des Vorkommens tuber- 
kulöser Endokarditiden darauf hingewiesen, daß bei Tuberkulose 
die im Blut kreisenden Ijreger leicht, durch Fibrinniederschläge 
eingeschlossen, an den Herzklappen festgehalten werden und so 
eine tuberkulöse Endokarditis vortäuschen können. Vielleicht ist 
bei andersartigen Bakteriämien auch daran zu denken, daß 
Bakterien aus dem Blut an Stellen, die besonders günstige Be- 
dingungen für die Fixation der kreisenden Bakterien bieten, wie 
stenosierte Stellen der Blutleiterbahn, abgefangen werden und, 
in Fibrinniederschläge eingeschlossen, autochthon entstandene 
Thromben vortäuschen. Inwieweit alle diese Möglichkeiten, die 
man immerhin kennen und berücksichtigen muß, wenn man nicht, 
schematisierend alle Thromben in Blutleitem zu Unrecht gleich - 
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mäßig benrteileD will, tatBäclilich zatreffeo, mfissen wdtere Unter- 
suchuDgen an Thromben ergeben. 

Bei einem zweiten, in vieler Hinsiebt der oben mitgeteilten 
Beobachtung analogen Fall wird das Hißverbältnis zwischen 
Sinnsprozeß nnd Allgemeininfektion noch augenfälliger. 

Bei einem Assistenten des Allcrheilijji'nhospitala entwickelt sich eine 
Mittelohrdiphtheric mit kontinuierlichem, meist in maßif^cr Höbe »Ich 
bewep ndt iii Fiobcr . Mit Kücksicht auf sich stei^yerndi- Kopfschnieraen wird, 
als auch üus Fieber uotcr Frost ansteigt, das Autrumerölfnet. in einer Zelle 
eine ,.P8endoinenibran'' ; sonst weni;^, dünnflfiasi^ Sekret bei mißfarbenem 
Au<sclu ii <liT weiii^'- ^]^is( li V : llti : :i Zellen- und Antruraschleimliaut. Nach der 
OperatiuD i'urtdauer des i'ieber s ; wehrfach Fröste. ALilzschwellune. bchmci'zeu 
in beiden Vorderarmen LaDgaam mnehmende teigige Infiltration fast 
der iranzeii UntorBchenkelmuskuTatur bei intakten, braw. nur oedematdaen 
Hautdecken. 

Sinasfreilegung: normales Aussäen. Bei Tnsision profuse Blatnng. 

Bei Revision des Sinus nach zwei 'Jagen entsteht wieder eine so starke 
Blutung, daß nicht nur der zur Untersuchung des Sinus eingeführte obere 
Whiting-Tampon liegen bleil)en, sondern außerdem Kompression des ganzen frei- 
liegenden Sinusabschniites durch f^te Tamponade vorgenommen werden maß. 

Durch mehrfm lic Jnzi>ionen werden die ausgedehnten, fast die ganze 
Muskulaiut HU dti \ i>rder- und Innenfläche der Vonicrarrae und die Mus- 
kulatur des linken Unterschenkels betreffenden metastatischen Muskelherde 
aiil'i;e*leokt. Es entleert sich dabei weiiii;, dünnflüssige trübe Flüssiglteit; 
die ^luskeln zeigen mililui bene, sciiuiien^'^ :^Taue Besch^feuhcit. 

Seit den ersten Krankheitstagen Albuminurie. Zeitweise Bliit in ülin; 
später reichliche Eitcrköiperehen und Epithel iaizy linder. 

Sensorium l>is in die letzten Lebenstage, von vorübergehenden, mit 
Perioden hohen Fiebers zusammenfallenden Trübungen abgesehen, frei, in 
den letzten beiden Taften dauernd getrübt 

H I II tuntersu eil nn : reii,'olninßig, in mehreren, zu voischiedcnen Zeiten 
entnommenen Blutproben, btrcptokokkeu, deren Hcichlichkeit und Uaemo- 
lytiaebe Wirkung von Beginn bis Ablanl der Erkrankung konstant zozn* 
nehmen scheint. 

Obduktionsbefund: Zahlreiche punktförniige Blutunj^ron im Epicard. 
Herzmuskel bramnot. trübe: Endokard normal. Endarteiiitisclie Verän- 
derungen in der Aoiia asci ndens. Pleura der linken Lungenspit/e selir fest 
a<lliärent; in der i > eine lia>elniiP)Lrroße Caverne mit derb- :i 'v^' indungen. 
In beiden Unterlappeu eine zweipfennigstückgroße, gelblich verlarbte Partie, 
die sich ea. 1 '/s cm in die Tiefe fortsetzt. Rötung und Scbweliung der 
Bronchial und Trachealschleimhaut. Verwaclisungen zwischen Netz und 
Bauchwand in der lleocecalgegeod (vor Jahren Operadou wegen Apueu- 
dieitis punitenta). Mite •-• 20: 12 : 7, sehr welch: Pulpa blaurot, leicht UDer^ 
quellend, sonst ohne Hcsoiiderlieitcn. In Iteidcn Nieien eine kir-seh^iY»ße, 
bl.-iidich verfärbte Stelle von weicher Konsistenz (Infarkte*. iSchloimhaut dos 
.M.igens überall mit punktfonnigen Blutungen durdiaetet Innere Oipine 
sonst ohne Besonderheiten. Muskulatur beider Unterarme und des lulken 
Unterschenkels eitrig infiltriert, vcn schmutzig-fetziiror Hesrhaffenheit. 

(rehirn o. B., Blutleiter bis aui eine Stelle am oberen Knie des Siuus 
sigmoid. normal, frei von jeder Auflagerung. Ebenso Jugularis (Bolbus 

und Stamm I. 

Mi k rosk f>]i{ sehn r Hefnntl -Itr Stelle am Knie zum traiis- 
versus, die sich äußerlicli U d i;^lii li al s Verd ick ung der cere- 
bralen Sinus wand darstell! diese ist zum Teil bindegewebig, zum Teil 
durch einm fibrinösen Tlinindjus bedingt. I'rr MiuU uew ebige Anteil ist 
fest, filuos, keruarm, schbebi Ueste roter Blutkörperchen und Pigment ein; 
der tf borgang zwiachei) ihm und der Sinuswand ist verwischt 
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Nach der üblichen Auffassung- würde dieser wandständige 
Thrombus sicher ohne weiteres als Ausganiispuni^t der Allgemein- 
infektion ^^edeutet worden sein. Positive und negative Befunde 
werden eben in der Sinus-Pathologie zumeist ganz verschieden 
behandelt. Abwesenheit von Thromben in Fällen von Allgemein- 
infektion würde, wie aohon erwähnt, bei manchen Autoren sogleich 
den Verdacht erwecken, die Thrombose sei entweder übersehen 
oder der Sinus schon rein gespült. Findet man aber t>ei einer 
otogenen Allgemeininfektion einen kleinen, mehr oder weniger 
organisierten Thrombus, dann wird nicht danach gefragt, ob 
dieser Thrombus überhaupt im Stande war, eine metastasierende 
Allgemeininfektion herbeiznftibren, deren Aussaat kurz vor dem 
Tode doch unbedingt voraussetzt, daß der Thrombus noch infek- 
tiöses Material zu dieser Zeit produzieren konnte. 

In dem eben mitgeteilten Falle bestand ein wandstSndiger 
Thrombus auch wieder der cerebellaren Wand aufsitzend, der fast 
vollkommen organisiert und jedenfalls so beschaffen war, daß die 
in den letzten Lebenstagen auf^^ctretenen Metastasen duicL ilm 
nicht hervorgerufen sein konnten. Gewiß sieht man in nunielien, 
selbst sonst malignen lullen von Sinustlirombose manchmal auf- 
fällig früh, deutliche Organisationsvoricän^M' im 'J hrombus. 

Aber eine so durchgehende vollkoniniene Oriranisation schließt 
die IMöirliehkeit, daß von hier aus durch Zerlail Bakterien nioliil 
^MMuaeiit worden seien und die Metastasen angere<;t haben, voll- 
kommen aus. Auch hier haben wir es mit einer wahrscheinlich 
durch Kompression entstandenen wandständigen Thrombose zu 
tun, welche für Enstehung und Ablauf der Allgemeinfektion un- 
erheblich war. 

Die Metastasen spielten sich in diesem Falle auch wieder, 
wie bei akuten Infektionen gewöhnlich, im Bereich des großen 
Kreislaufs — Muskel- und Nierenabszesse, multiple Blutungen — 
ab. £s ist möglich, daß die in beiden Lungen gefundenen Herde 
Infarkte waren; sie sind leider nicht genauer untersucht worden. 

Auch dieser Fall bestätigt die Bedenken, die anatomische Be- 
funde am Sinus erwecken müssen, sobald Eingriffe am Sinus statt- 
gefunden haben. Als einwandsfreie Belege für den Zusammen- 
hang zwischen „akuten Infektionen'' und wandständiger Thrombose 
sind daher nur solche Fälle anzuerkennen, in denen jede Mög- 
lichkeit artefizielkr Thrombose ausgeschlossen ist. Allerdings 
dürfte dann das an sich spärliche Beweismaterial an waud- 
stündigen Thrombosen noch weiter zusarauienschruuipteu. 
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Weit liäutijrer aber, als anaioniisch nachgewiesen, ist vvaiid- 
Jitändigre IMirombosc aus klinischen Beol)achtungen erschlossen 
wnrdtn. X'crändtTiiu'^fn der Blulleiterwandunj:; bei freier Blut- 
hahn sind alü Zeichen dafür angesehen word. n. Ohne hier auf 
diese fast niemals eindeutiu' ii Operationjsbutunde näher eingehen 
zu wollen, niöclite ich nur /.usaninitnfassend wiederholen, daß 
es nach meiner Erfahrung keinen Befund gibt, der. hei Inspektion, 
Inzision oder Palpation des Sinus einen auch nur einigermaßen 
sicheren Rückschluß auf das Vorhandensein einer wandständigen 
Thrombose zuließe. Man darf als Beweismittel nur solche Fälle 
zulassen, in denen es gelangen ist, dun-h l'nterbreclmng der Zir- 
kulation in dem freigelegten Sinusabschnitt mittels Tamponade 
nach Meter*Wbiting, die bei kurzdauernder Anwendung 
gefahrlos zu sein scheint, den Thrombus direkt zu Gesicht zu 
bringen. Vor diesem Kriterium dürften aber nur sehr wenige 
Fälle, in denen wandständige Sinus*Thrombo8e angenommen warde, 
Stand halten. 

Die Gesichtspunkte, die für die klinische Annahme einer 
Thrombose vielfach als maßgebend gelten, treffen ebenso für die 

ohne Vermittelung einer Thrombose, direkt entstandenen „akuten 
Infektionen" zu, 

N.ich Leutert ist, außer bei kleinen Kindern, über mehrere 
Tage anhalten (b s, im Verlauf einer akuten Eiterung nach Ablauf 
des akuten Stadiuins bei freiem Kiti rabfluß aus der Tanke be- 
stt'ben(b ^ liulies Fi^'ber so gut wi»' aiisnahni>lo.s der Ausdruck einer 
^i^niusaffektion. KTirner hat scliun seine Bedenken gegen diese 
Angabe ausgesprochen und besonders die Unterscbeidnng des 
Verhaltens kleiner Kinder und anderer Individuen angefochten. 
Aber auch die Merkmale für den „Ablauf des akuten Stadiums** 
und den „freien Eiterabfluß*' sind zu labil und unbestimmt, um 
eine sichere Würdigung dieser Momente in jedem Falle zu ge- 
statten. Ablauf des akuten Stadiums im Ohr und Ablauf der 
akuten, durch die Mittelohrentzündung ausgelösten Allgemeiner* 
scheinungen gehen einander durchaus nicht immer parallel. In 
den otoskopisch zugänglichen Abschnitten des Mittelohrs kann 
der Prozeß aus dem akuten Stadium scheinbar heraus sein, wenn 
die Allgemeinerscheinungen der Mittelohrentzündung noch bestehen. 
Auch wird £iter7erhaltung in dem Sinne, daß die Überleitting des 
infektiösen Prozesses begünstigende Bedingungen durch sie gesetzt 
werden, sicher weit häufiger bei akuter Media angenommen, als 
tatsächlich zutrifft. 
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Aber, auch wenn man von diesen Bttkiiken absieht, kann 
man das Fieber nur als ein Zuiclu n der AUiremeininfektion, nicht 
als ein Merkmal eines bestimmten aiiMtoniisehca Vt>r-aiigs ansehen. 
Die auf direkte Invasion ht zu-rnni ..akuten Infektionen" zeii^en 
vielfach den gleichen \ . ilaut, wie die Fälle mit Sinustlirumbose. 
In fast jeder „Medien-Periode'" — in manchen Jahren autfällig 
häufig, in anderen seltener - sieht man Fälle, in denen der 
Mittulührpiozeß von besonders schweren Allgemeinerscheiniingen, 
oft mit Metastnsenbildung, begleitet ist, die sicli mtweder aus dem 
„akuten Stadmiii" des lokalen l'ntzr>s( s kontinuierlich fortsetzen, 
oder auch, nach kurzer Unlerbrrtlinug durcli eine fieberlose 
Periode, von neuem auftreten. Gewilj zeigt Wiederanstieg der 
Triupcratnr. nachdem diese, in den t rsfen Tagen der I\littelohr- 
entzündium- crhrjlit. schon abgelalien ist, besonders dann, wenn 
das fie!)i ifirir Intervall sich auf mehrere Tage erstreckt, meist 
die Ent Wickelung einer Sinusaffektion an. Aber auch in solchen 
Fällen kann es, ohne jeden Kingriff am Warzenfortsatz oder am 
^^inus, zu so vollkommenem Rückgang kommen, daß man, ohne 
sich in strikten Gegensatz zu dem, was wir bis jetzt über Spontan- 
heilung von Sinusthrombosen wissen, zu setzen, die Allgemein- 
erscbeinungen nur in Beziehung zu dem allein nachgewiesenen 
Prozeß im Ohr bezw. der von hier ausgelösten Bakteriämie, 
nicht aber zu einer supponierten Sinusthrombose setzen kann. 

Ohne die Arbeit mit einer allzu großen Zahl von Kranken- 
geschichten belasten zu wollen, möchte ich nur einige Beispiele 
s olcli r verschiedener Typen der nach meiner Auffassung von 
Smusthrombose unabhängigen, „direkt" vom Ohr aus entstandenen 
AUgemeininfektion hier anführen. 

Dr. F. erkrankt im Anschluß an eine Nasen Spülung' während einer 
Angina, an doppeUoitigor Mittelolirentzündung. Er tritt am 
zweiten Tage der Erkrankung in unsere Beobachtung. 

Beide Tromniclfelle s^tark vorgewölbt. Paraccntcse: reebts entleert 
^*ch unter Druck E'nvv, \\uk< Iiäiiinrrha^isehes Serum, liu Eiter Sncfo- 
kokken. Temperatur bei der Aiitualaue 3't.2. Daran schbeßt sieh eine I i ia^e 
Jaiig: aiilialtende IV-riode „pyä ni i seilen'' Fiebers mit Kemissionen bis fast 
zur xSorm und rasdiein, nn'hrfaeli mit Si hnttcllioöt einsct/.i inicm Austie^i 
pw 4L Daneben schwere Allgemeiiiei>;elieinuni{en; l^rostration, zeitwei.se 
leichte Benommenheit, vorabcrgohend Icterus. 

Am I i. Kr.iTiklii itsta^e Sehnier/.eii im Unken Iviiie, das bei aktivei' 
und passi\'cr Bewegung selu- schmerziiaCt ist. Zeitweise Diarrhoen. Urin 
andauernd frei. 

BiutuDtersuchung: negativ. 

Aueh nach Abfall des Fiebers dauert Sekretion ans beiden Ohren 
fort. Zeitweise Drueksflnnerz an der ljasi> innl S|iitzc des Warzenfi.it-atzi^s. 
ochließlicii hört die Eiterung links aui', während sie rechts lange iurtdaucrt 
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und etwa drei Wochen nacli der Entfioberanic »ich Bf> profus »festaltct, dafi — 
znma! auch Senkung der liinteren oberen fiehörganpswand erkennbar wird — 
liier das Antrum eröffnet werden muß. Im Waiv.enturt&atz eine einzige 
groüe, mit dem Antrum kumnuini/Jert ude Zelle, die mit rahmigem Eiter 
erfüllt ist. Die Sclileirahautauskleiilimu'^ ist zn srrnßen, derben, {franulations- 
arti^cn Zutten ausgewachseu. Die Knotiienwand nach dem Sulcus sigmuid. 
ist intakt 

Glatte Heilung. 

Hier be^'ann die akute Mittelolirenentzündung von yornherein 
unter dem Bilde einer schweren „pyämischen*' Allgemeininfektioo, 
die etwa zwei Wochen fortbestand, um schließlich in Heilunj^ aus- 

zuü;elien . olme daß irgend ein EiD;^ritf vorgenommen worden 

wäre, der auf die Er?cliL-iiiungen der Allgemeininfektioii hätte 

einwirken können. Dtr Fall zeigt besonders eklatant die Un- 

abbänirigkeit solcher Allgemeininfcktion von dein Verhalten des 

ma.stuiili alen Prozesses. Die Eiterung giug im Warzen fortsatz 

ihreh i'iiuix weiter; erst lange nach dem Rückgang der Allge- 

meiniufektion ergab sich eine strikte Indikation zur Eröffnung des 

Warzenfortsatzes. 

Seltener sind, wie gesagt, Fälle, in denen die Temperatur 

zunächst normal oder nur leicht fiel)erliaft ist, und erst einige 

Tage nach Beginn der Mittelohrentzündung idötzlich, unter Frost, 

ansteigt, um dann ( inige Zeit hoch fieberhaft, — entweder in der 

Form der Continua oder des ,.pyämischen" Fiebers — zu bleiben. 

M. , Lehrling . 1'^ .lahr alt. hatte schon vor eini£rer Zeit einen Tn^- lang^ 
Ohrenschmeizeu , » i krankte vor vier Tagen erneut uj»ter Ohrcnschnierzcü 
ohne weitere Erscheinungen. Am Abend des vierten Krankheitstages 

Schüttelfrost um! An-^rte::: nnf l'M". 

Bei der Aufnuhiuc leichte Benommenheit Organbefund normal. Milz 
nicht futitbar. Linkes Tromtnclfelt vorgewölbt. Paracente»e: es entleert 
sich Eiter sehr reichlich. 

Im weiteten Verlauf bleibt die Tc'rn]>eralur bis zum 12. Krankheitstage — 
mit Unterbrechung durch einen fitberlreieu Tag — hoch fieberhaft. Das 
Soneoriiim ist zeitweise getrttbt iSehnenreflexe getigert. Am 19. Kranlcheits- 
tni^e heftiiTr, «lio I^ewcfiiichkeit erlieblich beeinträcliti^runde Schmerzen im 
rechten ßeiu (,Kuic und ilc&seu Uragcbuugi, die allmählich zurückgebeu. Die 
Sekretion im Ohr bleibt sehr profus, öfters leiebt hftmorrhagiscb, ISttt aber 
:tiH r>. Krankheit.sta^e oiIicMieh nach, um am Tage vollständig kq veisiegeD. 
iJann langsam fortschreitende Rekonvaleszenz. 

Bbuuntersuehung: '.^ ^^tundo nach dem Frost entnommene Blutprobe 
ergibt Streptokokken; einige Tage nach der Entfieb^ng entnommenes Blut 

ist fcteril. 

lai Ohreitcr zuerst i:>treptokokken reiu, später daneben Staphylokokken. 

Hier setzen die ErBcbeinnngen der AllgemeiniDfektion erst 
am vierten Erankbeitstage ein. Auch hier zeigt sich die Unab' 
bängigkeit der Allgemeininfektion von dem Ablauf des lokalen 
Prozesses, der sich gerade ungewöhnlich gutartig verhält und, 
im Gegensatz zum vorigen Fall, zu einer Zeit schon abklingt, 
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in der die AUgemeininfektiou im klinischen Bilde noch stark 
hervortritt. 

Während aber in diesen Ix iden Fällen Metastasen nur an- 
^edentet, nicht voll eniwiekeit waren, zeigt der dritte Typus das 
bekannte liild der „Osteophlebitispyämio". 

Ida S., 17 Jahr alt, am dritten Tage nach Beginn der Ohrenschnier/.eu 
io die Behandlimg eingetreten und in der Poliklinik wegen ak n ter Mittol- 
o h r e n t z ii n d 1 1 n paracenteeiert 

Bei der AiilnahTnc nomiale Temporatur. (leringc Sekretion Hinten 
üben ein Soldeimiiautprolaps. Am 17. Krank Ii eitstage unter gloiciizeitigem 
Temperaturanstieg zunehmende Sekretion. Auffällige Rötung und Pro- 
minenz der hinteren unteren (Jehörgangrtwand dicht vor dem Tronimelfell. 

Am 20. Krankhelt.<«tnire Auf meißclung: in f^roßer Spit/en7p|lo und 
Antrum Eiter. Schleimhautauskleidung stark verdickt, von panulations- 
artiger Beschaffenheit. SinuB freigel^t; scheinbar auf ihm einige (»rann- 
lationen. Vier Tage jip-'ter. wegen Fortdauer des hohen Fieber» Kreiloi^uns' 
eines größeren .Sin usbezirks. Sinusaußenl lache hier sicher unverändert. 
Bei Punktion Blut. Ebenso am nächsten Ta^e. Am 24. Krankheit^tage 
bicite Inzisioii des Sinus: starke, erst allniäliiich auf Tamponado stehende 
BhiUujg. Danach VVhiting-Taniponade: Innenraum des Sinus frei von 
Einlagerungen. Auch im weiteren Verlauf noch wiederholt Exploration 
<Us Siniisiiilialtr; meist durch Insiaion, immer das gleiche Ergebnis, daß 
Blut entleert wird. 

Auch in den nächsten Monaten, im ganzen etwa durch drei Monate 
'reni]ieratnrsteigeruii:,M'n, zut eilen bis 40". Am Ende dei- '>. Kvankheitswoehe 
eine Metastase am rechten Oberschenkel, nahe dem Kniegelenk: später 
Schmerzen nnd Infiltration am rechten Unterschenlcel und der Kn5chelgegend, 
endlich Entwicklung eines groIUn und tiefen (tlutealabszesses. 

Im Ohr sowohl wie im Antmui zeitweise Sekretion, die ei'st am Ende 
des dritten Krankheitsmonats weicht. Schlechte Granulationsbildung; lang- 
samer Verschluü der Mristoideal wunde. 

Nach sehr protrahieitn llekonvnloszenz, nach einer Krankheitsdauor 
von insgesamt fast fünf Mouateu Heilung. 

Blntnntor8uchnng:bei mehrfachen Untenmehungen zn verschiedenen 

Zeiten auf allen BIiitplatt*n /.ahlreiche Streptokokken mit ziemlich irleieh 
bleibender bäinolytiseher Wirkung. Bei Untersuchung des aus dem Sinus 
direkt wtnommenen Bluts wird der erste positive Befund, erst vier Tage 
später auch bei Bntnahnie aus der Armvene erhoben. 

Die AbweseDfaeit einer Sinusthrombose ist bei den er^en 
Typen mit Backsicht auf den glatten, ohne jeden Eingriff erfolgten 
Rückgang der Erscheinungen gewiß, im dritten Fall so sicher, 
als klinische Annahmen überbau {)t sein können. Hätte eine wand- 
ständige Thrombose im Sinus vorgelegen, so wäre sie, auch wenn 
sie dem Typus der ständig parietal bleibenden Thromben gefolgt 
wäre, doch unter dem Einfluß der für das Thrombenwacbstum 
günstigen Bedingungen — Stromverlangsamung durch Taniponade 
bei Bakteriämie — sicher so gewachsen, daß der Sinus nicht 
immer wieder hätte blutvoll gefunden werden können. Bulbus- 
thrombosen haben so sehr die Tendenz, entweder in den Jugularis- 
Stamm zu wachsen oder aber im inzidierten Sinus durch von 
unten heraufdringenilen Eiter nachweisbar zu werden, daß man 
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hier bei den forrdaiiernd negativen Hcfiiuden daran nicht denken 
kann. Perihiilbäie Abbztöse, wie mau sie bei akuten Eitenmgen 
als T'rsficlH' ^vandständi.2:er, nach Entleerung' der Absz»'<s*' der 
SpoiUii tili' ;lung anscheinend zu^^än,::lielier BulbustbruuitH)se ^e- 
lect ntiu li ciDüial sieht, würden spontan schwerlich je zur Heiluug 
gelangen. 

Meines Erncbtens werden daher solche All^enieininfektioneu, 
die jetzt innner, <;leichvi('l ob eindeutige Veränderungen im Blut- 
leitersy^^teni bi st» ben, also ohne jeden objektiv sicheren Anhalts- 
punkt auf Sinusprozesse bezogen werden, weit ungezwungener 
durch direkte Invasion der Erreger aus dem Primärkeerd in die 
Blutbahn erklärt. Wenn man in solchen Fällen einige Zeit nach 
den am Sinus vorgenommenen Eingriffen eine Sinusthrombose 
findet, ist damit eben nur ein Beweis für die Gefahr, artefizieil 
SinusÜirombosen bei otogener l^akteriäniie durch Manipulntionen 
am Sinus zu erzengen, nicht aber dafür geli( f' tt, daß vor den Ein- 
griffen am Sinus eine wandständige Thrombose latent vorgelegen 
habe, die erst allnaälilieli — in striktem Gegensatz zu der bei 
akuten Infektionen meist zu beobachtenden Gestaltung des Ge- 
rinnungsvoigangs — so gewachsen sei, daß sie erst nach der 
Sinus-Operation manifest wurde. Wenn man auch in der Patho- 
logie der otogenen Allgemeininfektionen den Standpunkt wieder- 
gewinnt, daß nur das da ist, was man nachweisen kann, wenn 
man diesem Standpunkt dann das therapeutische Vorgehen immer 
mehr anzupassen lernt, werden die Fälle, in denen aus nachträg- 
licher postoperativer Entstehung obturierender Thrombosen nur 
ein Manifestwerden eines vorher latenten gleichartigen Prozesses 
erschlossen wird, voraussichtlich erheblich seltener werden. 

Es ergibt sich aus den mitgeteihen Erfahrungen die Schluß- 
folgerung: ein wandständiger Thrombus im Sinus darf 
nur angenommen werden, wenn er wirklich nachge- 
wiesen ist; aber auch bei positiven anatomischen Be- 
funden ist der Nachweis der Anwesenheit wandstän* 
diger Thrombosen durch den weiteren Nachweis zu 
ergänzen, daß die Thrombose so gelegen war, daß sie 
vom Ohr aus entstehen, und so beschaffen, daß sie 
Allgemeininfektion und Metastasenaussaat bedingen 
konnte. 

In letzterer Hinsicht wird ein .Moinent, daO indessen bei 
diesen meist rasch ablauft nden All^^ nu ininfektionen schwerlich 
je in Betracht kouimeu wird, immerhin zu berücksichtigen sem; 
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auch bei noch florider Allgemeininfektion kann der Sinusbeerd 
ausnahmsweise zur Aasbeilung gelaiig;ten, und die Allgemein- 
iofektioii sekundär dnrch eine vom Sinus her ausgelöste Me- 
tastase weiter unterhalten werden. Daß Bakterien, die aus einem 
Sinusheerde in die Blutbahn gelangt sind, sich im Blute selb- 
ständig weiter vermehren, während der Sinusprozeß abhält, ist 
unwahrscheinlich. Für diese Mdglichkeit fehlen zunächst noch 
alle tatsächlichen Anhaltspunkte. Nur um etwa mögliche Ein* 
wände vorwegzunehmen, nicht weil ernstlich mit ihnen zu. rechnen 
wäre, sind diese Möglichkeiten hier erwähnt worden. 

Unsere bisherigen Kenntnisse vom Vorkommen wandständiger 
Thrombosen berechtigen uns nicht, durch sie diejenigen Fälle 
akuter otogener Allgemeininfektion zu erklären, in denen nach- 
weisbare Veränderungen im Bereich des Blutleitersystems fehl^. 
Aber auch wo wandständige Thromben von einer zur Auslösung 
einer Allgemdninfektion geeigneten Bescbaffenheit vorhanden 
wären, könnte ihnen diejenige Eigenschaft, durch welche Leutert 
die Entstehung rein bakterieller Embolien bei den ^akuten In- 
fektionen" erklären will, die Fälii^kt it, nur durch Perforation n in 
eitrig gescljuiolzener Partien des Throuibiis durch die iinnier 
^liiii bleibende, nie zerfallende Oberfläche hierdurch an das Blut 
Bakterien abzugebrn, schwerlich bt'i^clr*^t werden. 

Dieser Modus i)artitHen inneren Zerfalls und zeitweiser Durch- 
brechung der Thronibusobrifliiclic, mn<j; gelegentlich vorkomuieu; 
daß dies eine konstante Eigcntiinilichkeit wandständiger Throniben 
ist, müßte erst bewiesen worden. Die an akute Eiterun.uen sich 
anscblirbendeü Throillbo^«'li zeiiren diese Eigenlüuiliebkeit durch- 
iiub nicht, vielmehr ii^erade eine deutliche Tendenz /.u au^gibiger, 
nicht herdweiser Einschiuelzung. Wenn es wirklich irelingen 
sollte, in einer groluren Zahl von Fällen ^akuttr Ail.^emein- 
infektion" ein wandsfrei den Nachweis zu führen, daß dabei wand- 
ständisre Thromben bestehen, niüljte erst noch durch Tlnt^-rsuchung 
der Ihroiiiben der Nachweis geliefert werden, dalj der von 
Leutert behauptete oder ein anderer besonderer Modus der Liefe- 
rung eines infektiösen Materials von besonderer Beschaffenheit 
ihnen eigentümlich ist. 

Der Widerstand ge^^en die Anerkennung der Möglich- 
keit direkter Invasion von Bakterien in die Blutbahn ging 
nicht nur von den an die Thrombosenlehre Virchow's an- 
knüpfenden Anschauungen von der Notwendigkeit des Zwischen- 
glieds der Thrombophlebitis zwischen lokaler und allgemeiner 

AichiT f. 01innlwUkajtd«L 7i. Bd. FMteohrirt 20 
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Infektion aus. Er stützte sieb auch aaf die ezperimeateU^ Unter* 
sachungen, welche ergeben balten, daß in die Blntbabn emge- 
brachte Bakterien, der baktericiden Einwirkung des Blnts ausge- 
setzt, bald wieder aus diesem verschwinden. Dieser Vorgang ist 
aber in der menschlichen Pathologie durchaus kein konstanter: 
wenn die baktericiden Kräfte des Bluts insuffisient werden, kann 
es — bei schweren Allgemeininfektionen — selbst zu einer Yer- 
mehruDg der in der Blutbahn zirkulierenden Keime kommen. 
Mit dieser letzteren Möglichkeit ist bei schweren „akuten In- 
fektionen** offenbar zu rechnen. Aus solcher Auffassung ergibt 
sich nicht im mindeste ein Gegensatz zu den in der Bakteriologie 
geltenden AnsohauuogeD, wie Leutert behauptet hat Diese Dar* 
Stellung ist vielmehr immer mehr angenommen worden. In Len- 
hartz' Darstellung der septischen Erkrankungen, wie in jedem 
neueren Handbuch der Bakteriologie, wird die Vermehrung der 
Bakterien innerlialb der Bhitbahn als ein in der Pathologie sich 
nicht selten abspielender ^'organg augefübiL Auf die prinzipielle 
Seite des Eiuwands Leute rts braucht also hier nicht näher 
eingegangen zu werden. Gewiß fehlen bei den ot()<j:enen Allfre- 
meininfektionen zunächst noch sichere iknveisniomente dafür, daß 
beiihnenanch eine Vermeiiruug der Bakterien innerhall) der Üluihahri 
tatsächlich in Betracht kommen kann. Die AuDahme MöUer'sO 
man könne durch die Blutunt( rsuchungen RcBultate gewinnen, 
die gestatteten, auf der Bhitplatte Sepsis und I>akteriämie zu unter- 
scheiden, wird durch unsere Befunde — zunächst wenigstens — 
nicht unterstützt. Zunahme der auf den Blutplatten aufgehenden 
Keime und ihrer hämolytisehen Wirkung im Verlaufe der Krank- 
heit — die gleichen Bedinirungen für die einzelnen Entnahmen 
immer vorausg:esetzt — konnte diese Annahme vielleicht begründfn. 
Aber gerade in solchen Fällen, in denen man am ehesten an 
diesen Modus denken möchte, ergeben sich wechselnde Ergebnisse 
bei wiederholten Untersuchungen, Es fand sich soi^ar mehrfach 
gegen das Ende hin, also zu einer Zeit, in der man als Folge 
einer Verminderung oder Aufzehrung der im ßlut vorhandenen 
Schutzstoffe eine Vermehrung der Keimzahl eigentlich erwarten 
dürfte, eine geringere Keimzahl, als bei frühere Entnahmen. 
Auch hier sind weitere systematische Unterauchungen zahlreicher 
verschiedenartiger Fälle unerläßlich. 

Man ist indessen durchaus nicht auf die Annahme einer Ver« 



1) Mitteilungen aus den Grensgebieten etc» Bd. 12. 
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nu lii ung der in die Blutbalin eingedrungenen Erreger im Blut selbst 
angewiesen. Die Vermehrung könnte in Blut bildenden Organen 
erfolgen. E. Frankel 'j hat nachgewiesen, dali bei Allgemeininfek- 
tionen die Erreger im Knochenmark sich vermehren und von da aus 
die Blutbalin überschwemmen können. Frankel hat nicht nur 
bei den verschiedensten menschlichen Infektionskraukheitea in 
gewissen Teilen des Knochenmarks — und zwar besonders im 
roten M&vk der Wirl)el, weniger in dem Mark der Rippen — 
die Erreger nachweisen können, sondern sie auch insbesondere 
bei einem Falle otogener Pyämie nach Scbaxlach-Otitis und Sinus- 
Phlebitis im Wirbelmark gefunden. 

In vielen Fällen wird gewiß der Primärheerd immer von neuem 
Material för den Fortbestand der Allgemeininfektion liefern. Aber 
oft genug steht dieser Auffassung das Verhalten im Primärherd 
selbst enigegen. 

Der Ausgangspunkt der Allgemeininfektionen wird gewöhnlich 
nicht in dem gesamten, alle MittelohrrSume betreffenden Entzttndungs- 
prozefiy sondern allzu einseitig ausschließlich im Warzenfortsatz ge- 
sucht Gewiß wird zuweilen durch Entleerung mastoidealer Eiter* 
herde die Allgemeininfektion „wie mit einem Schlage^ kupiert 
In anderen ¥lüiea hören aber die Eischeinungen der Allgcmein- 
infektion ebenso plötzlich auf, ohne daß am Warzenfortsatz 
operiert wird. Geronzi'^) hat z. B. vier Fälle „akuter All<;e- 
meminfektion^ mitgeteilt, von denen drei ohne jeden Eingriff am 
Warzeufortsatz zur Ausheilung gelangten. Sehr lehrreich ist der 
von mir angeführte Fall F. Er zeigt die Unabhängigkeit der 
Allgemeininfektion von dem lokalen Prozeß im Warzenfortsatz 
in eklatanter und eindeutiger Weise. 

Körner gibt an, in 14 von T)! zu dieser Gruppe gehörigen 
Fällen sei Heilung eingetreten, ohne dal) Knochenzerstörungen im 
Warzenfortsatz beistanden hätten. Daß in 17 weiteren zur Hei- 
lung gelangten Fällen der Warzenfortsatz eröffnet wurde, scheint 
mir kein vollgiltiger Beweis dafür, daß in diesen Fällen hier 
Veränderungen der Art vorgelegen haben, daß wirklich von diesen 
aus die AUgemeininfektion vermittelt worden ist Solche statistische 
Angaben, zumal wenn Befunde verschiedener Autoren d^ Zu* 
sammenstellung zu Grunde liegen, sind schwer fttr die Beweis- 
führung verwertbar. — 



t) HQnchener med. Wochenachr. 1902. S. 561. 
2) Archivo itaUano di Otologio. Bd. 15. 
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Es kann üieüies Erachtens nach dein bisher vorliegendeu 
tatsächlichen Material, wie nach Analogie mit anderen septischen 
Allgemeinerkrankunfiren kaum ein Zweifel daran sein, daß sieb 
die klinischen Erscheinungen zuverlässiger, als durch die Annaliine 
nur ausnahmsweise ohjektiv nachgewieseni i waudstÄndiger Throm- 
ben, durch die sicher nachgewiesene, auf die Vermittelung durch 
Sinusthromhose nicht angewiesene Bakteriämie erklären lassen. 
Diese Bakteriiimie kann auch eine wahre Septikäniie in dem 
Sinne sein, dalj in der Blntbahn eine Vermehrung der aus dem 
Ohr eingedrungenen Keime erfolgt. 

Die Nomenklatur der otogenen Allgemeininfektionen ist, nach 
der jeweiligen Oest.iltung der Vorstellungen, die man von ihrer 
Pathogenese sich maehtt'. mehrfach geändert worden. Wir 
liaben es einerseits inii Formen der Allgeraeininfektion zu tun, 
in denen, wie es häufig besonders bei Sinusphlebitis der Fall 
zu sein scheint, das Blut nur Transportmittel der Keime" ist, 
die dann die Blutbahn als „neutrales Gebiet" durchwandern, und 
andererseits — weit seltener — solchen, in denen mit einer wirk- 
lichen Vermebitmg der Keime innerhalb der ßlutbahn, d. h. einer 
Septikämie zu rechnen ist. So lange aber nicht hinlänglich za- 
yerlässiges Material vorliegt, um den der Septikämie zn Gmnde 
liegenden V^organg, die Bakterienvermehrnng im Blut nachzu- 
weisen, wird diese Bezeichnung, mit der im übrigen die einzelnen 
Autoren die verschiedensten Begriffe verbinden, beaaer noch ver- 
mieden. Auch die jetzt besonders beliebte Bezeichnung: Bakteri- 
ämie, die im übrigen nur dann anwendbar ist, wenn die An* 
Wesenheit der Erreger im Blnt tatsächlich nachgewiesen wurde, 
bedeutet keinen Fortschritt im Sinne einer Klärung der Begriffs- 
bestimmungen, weil sie nichts weiter, als eine Umschreibung der 
bisher üblichen Bezeichnungen ist und an einen allen Formen 
der otogenen Allgemeininfektionen gemeinsamen Vorgang anknüpft 

Da das Vorkommen wirklicher Tozinämie nicht erwiesen, 
das Vorhandensein einer Septikämie zunächst noch nicht zu er- 
weisen ist» die Bezeichnung: Bakteriämie aber im Orunde synonym 
mit Allgemeininfektion ist, dürfte es praktisch sein, den Versuch 
einer Differenzierung nach ätiologischen Gesichtspunkten zunächst 
zu yertagen. Auch an ein klinisches Merkmal, die Metastaaenbildung 
anzuknüpfend, ^pyogene metastasierende Allgemeininfektiooen mit 
schubweise auftretender Infektion der Blutbahn** und „nicht meta- 
stasierende Allgemeininfektionen mit anhaltender (toxischer und 
bakterieller) Infektion d^ Blutbahn^ einander gegenüberzustellen, 
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wie es Lexer^) empfiehlt, scheint mir für die otogeoen AUge- 
meioinfektioneii nUAii praktiiMsh, vor allem weil die Mestasenaus- 
bildtmg sich nicht immer so sichtbar vollzieht, daß man sie als 
sicheres Unterscheidungsmerkmal wählen könnte. Die otogenen 
Allgemeininfektionen würden nur relativ selten in die beiden 
Hauptgruppen, weit liäufiger in Uber2:fin^si'orraen einzuordnen 
sein, bei denen neben der Überschwenuiiung der Blntbaliii bezw. 
des f^anzen Oi'f^anisnmH mit Bakterien triften und Bakterien auch 
Metastasenbikiuu^^ liervortritt. Die Bezeichnungen: Sinusthroniboae 
mit Allgemeininfektion und otogene AlljrenieininfektiüD ohne Sinus- 
thrombose sind von meinent Standpunkt aus zunächst noch am 
ehesten annehmbar, — 

Die wesentlielisten Ergebnisse meiner Betrachtungen lassen 
sich in folg-enden Sätzen zusammenlassen: 

Im AiisrlilnCi an akute Mittelohreiterungen können Allgemein- 
inteklionen el/ensowohl durch Vermittelunp: einer Sinnsthrombof\e, 
als durch direkte Invasion der Erreger im Bereich des Primär- 
herds zustande komme n. 

Der charakteristisehe Verlauf dieser au akute Mitt loiu i»rozesse 
jjich anschließenden AlI«:emeininfeklionen wird nicht durch eine 
besondere Form oder Lokahsation der Thrombose bedin^rt, sondern 
ist wahrsebeinlich eine Eigentümlichkeit der diesen Fällen zu- 
g:runde liegenden Entstehungsweise der Allgemeininfektion durch 
direkte Bakterieninvasion. Auch bei Allgemeininfektionen, die 
mit Sinustbrombose kombiniert sind, werden nicht alle Erschei- 
nungen der AIIl»^* rneininfektion, insbesondere die Metastasenbildung 
immer durch die Thrombose selbst vermittelt. Sie können an- 
scheinend auch unabhängig von dieser durch in der Blutbahn 
kreisende Erreger hervorgerufen werden. 

Thromben können in allen Abschnitten des Hluüeitersystems 
dauernd parietal blei! ii Als Ursache des Entstehens und des 
Fortbestandes der Allgemeininfektion können sie nur dann aner- 
kannt werden, wenn sie bei eingehender Unterauebung sich so 
beschaffen zeigen, daß man ihnen die Erzeugung einer Allgeraein- 
infektion von dem Charakter der in dem betr^fenden Fall vor- 
liegenden und die Erregung von Metastasen zutrauen kann. Ver* 
anderongen der äußeren Blutleiterwand vermögen das Vorhandensein 
wandständiger Thromben nicht sieher anzuzeigen; man darf das 
Bestehen wandständiger Thromben nur dann annehmen, wenn 



1) AHgeDoine Chinirgie. Bd. I. 
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man sie zu Gesicht bekommeo hat, sie aber selbst dann als 
selbständig entstandene Uisaehe der AUgemeininfektion nur an- 
Spreeben, wenn Eingriffe, welche artefiziell wandständige Thromben 
erzeugen kttnnen, nicht stattgefunden haben. — 

Vom Schematismus, der in der unterschiedslosen Beziehung 
aller Allgemeininfektionen auf den gleichen anatomischen \'or«:ang, 
diu Sinusthrombose lag, befreit, würde sich vielleicht die Dia- 
gnostik in der Richtung einer sicheren Differenzierung der ver- 
schiedenen Formen entwickeln können. So lange der Standpunkt 
gilt, daß der Eintritt infektiöser Allgenieinerscheinungen unter ge- 
wissen, leicht auszuschlieüenden Vorauäsetzuugeu ausreicht, um 
das Vorhandensein einer Sinusthroinbose anzuzeigen, war eigentlich 
jede weitere Autklärung überilüssig. 

Mit der Einführung des Prinzips, unterschiedslos in allen 
Fällen otogener Alli:-enieininfektion eine direkte Untersuchung 
des erreichbaren Bezirks des Hlutleitersystenis vorzunehmen, war 
die Aufgal)e der Diagnostik eröchöi)ft. Vielleicht gelingt es der 
weiteren Hearbeitung der einschläiiigen Frairen, die bei dpr Un- 
^^ieberheit der Differenzierung der einzelnen Formen heute viel- 
fach noch unersetzliche, aber durchaus nicht gefall rlo-^e Methode 
der Freilegung und Exploration des Sinus entbehrlicher zu machen 
und auf die Fälle zu beschränken, in denen die Entstehung und 
Unterhaltung einer Allgemeininfektion durch Sinusthrombose aus 
anderen Zeichen wahrscheinlich wird. 

Fortschritte in der Differenzierung der genetisch differenten 
Formen akuter Infektion werden sich naturgemäß am ehesten 
durch eine Verbesserung der Diagnostik der Blutleitererkrankungen 
erreichen lassen. Die auf direkte ßakterieninvasion zu beziehenden 
Fälle werden bestimmte, charakteristische Erscheinungen weit 
weniger darbieten. Daß die Blutuntersuchungen bisher fUr eine 
Differenzierung trotz mancher Yerschiedenbeiten in den Ergebnissen 
eine zuverlässige Grundlage nicht abgeben, wurde bereits erwähnt. 
Auch darauf, daß der Fieberverlauf keine durchgängigen Diffe- 
renzen darbietet, wurde bereits eingegangen. Die Differenzen, 
die sich manchmal ergeben, sind höchstens dadurch bedingt^ daß bei 
den nicht durch Sinusthrombose bedingten Infekionen die AU- 
gemeinerBcbeinungen der akuten Mittelohrentzündung, die eigentlich 
an sich Zeichen einer leichten Allgemeininfektion immer sind, sich 
direkt fortsetzen, während der Eintritt einer Sinusthrombose durch 
Wiederanstieg des schon abgefallenen Fiebers angezeigt werden 
kann. Allen Fällen akuter Allgememinfektion ist ein inienuit- 
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tierender Fiebertypus cigentttmlicb. Nar iBt dieser bei den durch 
direkte Inyasion entstandenen Formen weniger sprunorhaft, oft 
ganz kontinierlicb, jedenfalls aber frei von den oft tagelangen 
Remissionen, die bei Sinusthrombose, allerdinirs vorwiegend bei 
cbronisclien Eiterungen, beobacbtet werden. Ein Lutn schied in 
dem Sinne, daß die Metastasenbildung hei der rein baiueriellen 
Form sich ohne Schüttelfröste vollzöge. h(>st«'ht nicht Fröste 
koni!?ien nber im Alliremeinen hei Sinusthroniijose, dann ge- 
wöhnlich anf scbubweisen Einl)rLich von Bakterien in die Blut- 
babn bezogen, liäufiger vor, als l)ei den dnrch direkten Einbruch 
bedingten Fällen, bei denen die Zahl der Fröste im Verhältnis 
zur Dauer der Erkrankung im Allgemeinen geringer zu sein 
seheint. 

Uchermann ») bat neuerdings sich dahin ausgesprochen, 
daß das Fieber bei infektiöser Sinusthroinbose den pyämischen 
Charakter eist durch den Zerfall der Thrombus-Massen und ihre 
Verschleppung erhält. Aber auch bei Fällen vollkommen solider 
frischer Thrombose kann pyämisches Fieber bestehen — 
auch wohl ein Beweis dafür, daß in diesen Fällen otogener All- 
gemeininfektion die Entstehung der pyämischen Symptome nicht 
an den Thrombus gebunden ist 

Prognostisch scheinen nch die durch Sinusthrombose 
vermittelten Allgemeininfektionen im Ganzen benigner zu verhalten. 
Man könnte sich, wenn der Sinus wirklich derjenige Ort wäre, 
an dem immer und ausschließlich die Invasion der Erreger er- 
folgte, sogar vorstellen, daß die Thrombose in gewissem Sinne 
einen Schutzvorgang darstellt. Da die Bakterien, wie wir ans 
den Versuchen Talkes wissen, erstsekundär Smuswand und 
ThrrMubus durchwachsen, könnte der Thrombus zunächst die 
Wirkung haben, dem lunljmch der Bakterien in die freie Biut- 
bahn on dieser Stelle einen Widerstand entgegenzusetzen. 

Dafür würde auch die Heilung mancher Sinnsthronibose schon 
nacli Verllinderung der Bakterieneinfuhr durch Elimination be- 
nachbarter Eiterherde sprechen. Infektionsherde innerhalb der 
Blutbahn gelten ja sonst vielfach für besonders gefährlich, wie 
z. B. bei Tuberkulose, bei der die Anwesenheit von Tuberkel- 
bazillen im Eint, wie sie bei manchen schweren Lungenprozessen 
zu konstatieren ist, niemals Miliartuberkulose zur Folge hat» 



1) Aich, t Ohronheilk. Bd. 71, 
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während diese beiKommünikationemesTuberkelherdesmiteinerVene 

ohne Weiteres ausj?elö8t wird. Bei septischen Allgememinfektionw 
sind die Bedinpinfren eher umgekehrt: bei Sinusthiombose kdnnen^ 
wenn sie nicht mit konstantrr Anwesenheit der Bakterien im 
Blut kombiniert ist, sich in dem Zeilraum zwischen den Frösten, 
die auf immer wieder erfolgenden Einbruch von Bakterien in 
die Blutbahn l)ezog:en werden, Schutzkräfte im BUit wieder neu 
ansammeln, während konstant bestehende Bakteriämie rasche 
Verarmung des Bhites daran und so vielleicht weiterhin eine 
Vermehrnn«; (h r Bakterien im Blut bedingen kann. I>eiu ent- 
spricht die Tatsaelie, daß Fälle mit zahlreichen, rasch sich wieder- 
holenden Frösten — ganz abgesehen von der durch sie ange- 
deuteten Gefahr vielfacher Metastasenl)ildung — prognostiscb 
ungünstiger anzusehen sincl als solche, bei denen nur vereinzelte 
Fröflte hei sonst lange anhaltendem Fieber sich einstelUm. 

Für die Prognosenstelhiung könnten die Blutunter- 
suchungen noch relativ am ehesten praktisch verwertbare Kesul- 
tate geben. Lenhartz sah unter 77 Fällen von Sepsis ver- 
schiedener Genese knapp 17 Proz. zur Heilung kommen. Unser 
Material mit positivem Blutbefund erschemt mir zu klein, um 
ein bestimmtes Verhältnis jetzt schon aufstellen zu können. Nach 
den bisherigen Ergebnissen, die sich freilich bei weiterer Fort- 
setzung der Untersuchuiigen stark verschieben könnten, steht 
jedenfalls fest, daß Anwesenheit der Erreger der ^fittelohreiteniog 
in der Blutbahn überwiegend bei Fällen mit schwerer Allgemein- 
infektion, konstante Bakteriämie, zumal mit anscheinender Zunabme 
der Keimzahl, nur bei den schwersten, meist bei letalen Fällen vor- 
kommt Ein einmaliger positiver Blutbefund scheint, wenn er 
durch spätere Untersuchungen nicbt bestätigt wird, prognostisch 
keine ßedeutong zu haben. — 

Könnte man Fälle mit Sinusthrombose und solche durch 
direkte Invafflon der Erreger klinisch unterscheiden, wäre die Auf- 
gabe der Therapie erbeblich vereinfacht Bei sicherer Smns- 
thrombose ist die operative Elimination aller die Infektion vermitteln- 
der Herde von unstreitigem Wert Bei den ohne Sinusüirombose 
zu Stande gekommenen Fällen, ist die gleiche Therapie wirkungs- 
los; sie wäre es mänes Erachtens auch dann, wenn das Vor- 
handensein eines wandständigen Thrombus in solchen Fällen 
nicht nur angenommen, sondern seihet nachgewiesen wäre. 

Die operative Therapie zielt zunächst auf die Elimination 
des p r i mä r en Ei t e r h er d 8 ab. Wo ein ausgebildetes Empyem 
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des Warzenteils Torlicgt und die All^emeininfektion ausgelöst 
hat. kann man dieser Aufgabe sehr einfaeli gentigen. Bei den 
„akuten Infektionen" liegt eine solche Demarkation des Ent- 
zündungsprozesses aber meist noch nicht vor: Der Prozeß im 
Warzenfortsatz ist dann meist nur eine Teilerscheinung des über 
das ganze System der Mittelohrräume ausgebreiteten, noch überall 
floriden Prozesses und durchaus nicht ohne weiteres als der 
für die Auslösung und den Fortbestand der Allgemcinintektion 
allein wesentliche Heerd anzusprechen. In solchen Fällen kann 
Freilegung der Warzenhöhle, wie ich es nach solchen Früh- 
operationen wiederholt gesehen habe, erhebHch schaden, einmal 
wegen Schädigung des Allgemeinzustandes durch die Operation 
und ihre Begleitumstände, dann aber auch wegen der Gefahr, 
durch Eröffnung intakter Gewebsgebiete die Weiterverbreitung 
der Infektion geradezu zu fördern. Wird der Prozeß sich selbst 
äberlassen, kann die Allgemeininfektion, wie in dem oben (Seite 
301) beschriebenen Falle spontan zurückgehen , während der 
mastoideale Prozeß diejenige Entwickelung nimmt, die ihm durch 
die Struktur des Warzenteils einerseits, die lokale Bakterienwirkung 
andererseits vorgeschrieben ist 

Damit soll nicht etwa einer unterschiedslos anzuwendenden 
exspektativen Therapie das Wort geredet werden. Nur in dem 
Sinne, daß nicht allgemeine, unbestimmte „prophylaktische* 
Direktiven hier eine präzise, an zuverlässige lokale Merkmale 
anknüpfende Indikationsstellung ersetzen dürfen, erscheint eine 
Einschränkung der operativen Therapie schon am Mittelohr am 
Platze. Auch die radikalste Totalaufmeiljelung würde der Auf- 
gabe, bei akuten Infektionen den Primärheerd auszuschalten, nicht 
entierni genügen können. Xiclit die frei im Mittelolustkret im 
Moment der Operation vorliruHi nen, leicht erreichbaren Erreger, 
sondern die in der ganzen Mittelohrschleimhaut verbreiteten Bak- 
terien kommen für die Vermittelung von Allgemeininfektionen 
im wesentlichen in Betracht; sie operatiF mit Sicherheit elimi- 
nieren zu könn^, ist mehr als unge^vi^>. 

Klinische und experimentelle Erfahrungen weisen indessen 
daraufhin, daß den in einem Eiterherd bestehenden Druckver- 
hältnissen eine Bedeutung für Fortschrdten und Generalisation 
einer Infektion zukommt Es wird weiter zu prüfen sein, ob 
eine erhebliche Wirkung in dieser Hinsicht früher Eröffnung des 
Warzenfortsatzes bei „akuten Allgemeininfektionen'' zukommt, 
und ob diese Wirkung wertvoll genug ist, um die diesem Ein- 
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gnil vor Deniarkatioa des Prozesses aabaftendeo Gefabrcbaneen 
in den Kauf zu nebmen. 

Man könnte aus der Annahme relativ größerer Benignität 
der Allgemeininfektionen bei Sinustbronihose folgern, daß es da- 
nach keine Bedenken hätte, auch b& den Fällen, in denen eine 
8inu8tbrombo8e nicht vorliegt^ Eingriffe vonnnefamen, welche 
die Entstehung einer Sinusthrombose erst zur Folge haben können. 
Meines Erachtens ist es Indessen durchaus nicht gleichgültig, 
wenn man bei schweren Aligemeininfektionen eine Sinus- 
thrombose hervorruft, die zum mindesten eine neue Quelle für 
Metastasenbildung schafft und die Gefahr der Erkrankung ver- 
mehren kann. 

Eingriffe am Sinus haben aber durchaus nicht so selten 
die Wirkung, eine Gerinnung in dem angegriffenen Blutldter- 
bezirk und darüber hinaus anzuregen. Daß selbst die einfache 
Freilegung des Sinus der Ausgangspunkt einer Thrombo- 
])lilebitis werden kann, ist nicht zu bestreiten. Wenn der Ein* 
griff auch gewöhnlich ungefährlich ist, muß mit dem Vorkommen 
ungünstiger, wohl durch besondere Verhältnisse bedingter, aber 
immerhin unvermeidlicher Ausnahmefälle gerechnet werden. Viel 
eher, als durch die operative Einbeziehung der Sinusoberfläche 
in die infizierten Mittelohrräume, kann die Inzision, zwar fast 
nie direkt, wohl aber durch die bei freiem Sinus danach oft 
notwendige feste Tanijionade gegen den Sinus oder länger 
dauernde Abkleiunning des Sinus nach Meier-Whiiing eine 
sekundäre Siuusthrombose bewirken. 

Selbst wenn der Einwand, daß wandständige Thromben bei 
|)ostoi)erativer Entwicklung einer Sinusthronibose sclion vorher latent 
bestanden haben müßten, zuträfe, bewiesen diese Erfahrungen doch, 
daß Eingriffe am ^inus die als benigner geltende Form der Allge- 
meininfektion durch wandständige Thrombose in die malignere der 
Allgcmeininfektion mit obturierender Thrombose überzuführen ver- 
mögen. Im (irundc haben solche prinzipiellen Eaisonements aber 
nur sehr bediniift^n ]>rüktischen Wert. Wo eine wandständige 
Thrombose im Bulbus vorliegt, ohne daß sie — ftwa durch Ent- 
leerang eines peribulbären Abszesses - der Spontanheilung zugäug- 
licb gemacht werden kann, kann unter Umständen die Herstellung 
einer obturierenden Thrombose der einzige Weg sem, den in der 
Blutbahn gelegenen, die AlJgemeininfektion bedingenden Herd der 
Therapie zugänglich zu machen. Unter Umständen kann eine 
wandständige Thrombose des Bulbus maligner, als eine am Sinus 
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oder der Jugularis anzugreifende „obturierende' ausgedehntere 
Bulbusthrombose sein. 

Wäre also das Vorhandensein einer vvandstäadii^^en Throm- 
bose bei akuten Infektionen, bei denen i^röbere Veränderungen an 
Blutleitera fehlen, sicher erwiesen, dann könnte man in ge- 
wissen besonderen Fällen selbst solchen Eiairriffen zustimmen, 
wie sie von Leutert und Grunert für die Behandlung dieser 
Formen der Allgemeininfektion enii^fohlen worden sind. Grunert 
riet da wandständige Thromben in der Regel nicht mit Sicher- 
heit zu erkennen sind, den ganzen erfahrungsgemäß als beson- 
ders gefährlich in Betracht kommenden venösen Gefäßbezirk 
^arch Aufschlitzen und Tamponado auszuschließen, nach- 
dem vorher die Jugularis unterbunden worden ist. Die Ligatur 
der Jugularis war auch vorher schon für die operative Behand- 
lung der wandständigen Thromben von Leutert empfohlen 
worden. Wie die Ligatur der Jugularis bei wandslän- 
<liger Thrombose des Sinus wirken soll, wenn sie nicht die 
Entwickelnng eüies obturienerenden Thrombus bewirken soll; 
st nicht recht verständlich. Ihr Nutzen für die Behandlung der 
dinusthrombosen wird, so groß er für gewisse Formen, insbeson- 
dere bei Fortsetzung auf den Venenstamm, für die operative Be- 
handlung der Bulbusthrombose etc. unstreitig ist, im allgemeinen 
überschätzt. Bei wandständigen Thrombosen aber ist sie, da der 
Sinusherd auch nachher weiter vom strömenden Blut berührt 
wird, sicher zwecklos, bei ^Pyämie ohne Sinnsthrombose" siciier 
schädlich, weil siedle Faktoren, die aus den experimentelU^n Unter- 
suchungen als wesenilirln' fttr die Thrombenbildiing bekannt sind, 
durch die von ihr ausstellende StaH:nation des Hhits nur ergänzt. 
Wenn man i^ei dem gegenwärtigen Stande unserer Diagnostik auf 
die Frcilegung des Sinus bei akuten Infektionen oft auch dann 
noch rekurrieren muß, wenn einigermalk'n zu\ erlässige Zeichen 
eines Sinusprozesses fehlen, sollte man wenigstens die sicherlich 
größere Gefahr der Unterbindung der normalen Jugularis ver- 
meiden. 

Für die Therapie der akuten Infektionen lassen sich somit 
einheitliche Direktiven noch nicht aufstellen. Erst muß Uberein- 
stimmung üb^ ihre Pathogenese geschaffen sein, um die bisher 
übliche Therapie, die, der scbematischeD Auffassung von ihrer 
Genese nachgehend, sähst sohematisch sich gestalten mußte^ durch 
eine mehr differenzierende, den verschiedenen Entstehungsmodi 
gerecht werdende Behandlung zu ersetzen. 
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Vielleicht Teispricbt bei akuten Infektionen eine serotfaera- 
peutische Beeinflussung Nutzen. Allerdings lehren die bis- 
herigen, negativen Erfahrungen, daß die bisher yorhandene 
Streptokokkensera der Aufgabe, diesem, wenn es der Auf- 
gabe, die Infektion abzuwehren, nicht gewachst ist, die dam er- 
forderliche Menge spezifisclier Antikörper zQznführen, nicht g'e- 
nüizen. Immerhin sind diese Versuche unschädlich und daher fort- 
zusetzen, um ein zuverlässigeres Urteil über ihre Wirkungsuiü^^- 
lichkeit zu ho^ründen. Voraussetzung für ihre Anwendung ist 
selhstvcrstiindlicli die Feststellung der Natur der der AUgemein- 
intektion zu^^rundt liegenden Erreger. 

Andere, der Blutbahn direkt oder mittelbar zuzuführende, 
antiseptisch wirksame Substanzen, wie das Collargol, haben sich 
uns ebenfalls als nutzlos erwiesen. Auch hier werden weitere 
Erfahrungen, an zahlreichen und verschiedener Fällen otogener 
Allgemeininfektion gewonnen, abzuwarten sein, ehe ein definitiyes 
Urteil über den Nutzen des CoUargols abgegeben werden kann. 
Einzelbeobachtungen guter oder nngiinstii-^er Kesultate beweisen 
nichts für oder gegen den Wert der Therapie. Relativ sicher 
scheint der Nutzen einer auf raschere Auscheidung zum mindesten 
der Bakterientoxine, auf eine Entgiftung des Körpers abzielenden 
Behandlung, insbesondere der Kochsalzinfasionen bei ,,akuten In- 
fektionen*^ zu sein. 

ninterdum optima medicina est, medicinam non faoere*^. 
Dieses Wort des Hippokrates gilt besonders für die Therapie der 
otogenen „akuten Allgemeininfektionen^. Die großen Fortsohritte 
der Otochirurgie haben die auch auf anderen Gebieten der Ohi- 
rurgie bisweilen erkennbare Nebenwirkung gehabt, dal^ Eingriffe, 
die früher kaum möglich erseliienen, so geläutig w urden, daß die 
Indikationsstellung an Strenge verlor. „Eh ist immer so gewesen, 
dal), wenn eine Operation aufkam und günstige Erfolge auf- 
zuweisen hatte, die Indikation etwjis zu leicht genommen wurde, 
und (I;Uj sie häufiger ausgeführt wurde als vielleicht absolut not- 
wendig gewesen wäre; sie wurde eine Modeoperation/ Dieser 
Ausspruch Czernys gilt bis zu einem gewissen Grade auch für die 
Sinusoperationen, deren Nutzen bei wirklichen und nachweisbaren 
Erkrankungen im Blutleitersystem sich so groß und unbestreitbar 
zeigte, daß sie schließlich auch für solche Zustände eingeführt wurden, 
für die sie, nach deren anatomischem Substrat, nicht geeignet 
waren. Die Vorstellung von der Gefahrlosigkeit dieser Eingriffe 
hat sich aus der otologischen Literatur heraus so yerbreitet, daß 
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z. B. Lenhartz in demselben Abschnitt seines Buchs, in dem er vor 
Upciaiionen bei septischen Erkiaiikiingeu, insbesondere vor der In- 
zision bei Lippenfurunkeln warnt, für otogeneAllg-emeininfektionen, — 
gewiI5 nur auf Grund der aus der otologischen Literatur gewonnenen 
Anachauuni^en über Nutzen und Unscl läd 1 ich keit der J ugularis- U nter- 
bindung — diese warm empfiehlt. Zur Aktivität in der Therapie der 
otogenen Allgemeininfektionen dräogte die Furcht, durch Abwarten 
zu schaden. Bei den akuten Infektionen, bei deaen die Entstehung 
der gefährlichsten Lokaiisation der Metastasen gewöhnlich ausge- 
fiohloBsen ist, kann aber, entgegen der Auffassung Leuterts, Zögern 
weniger gefährlich, als die Ausführung nicht indizierter Eingriffe 
sein. Erfahrungen aus der Hallenser Klinik, bei denen aus äußeren 
Gründen Operationen am Sinus bei schwersten metastasierenden 
Aligemeininfektionen unterblieben, bestätigen diese Änscbauung, 
die auch aus unserer eigenen Erfahrung sich ergab, zur Genüge. 
Nachdem schon Schwartze 0 vor einer Überschätzung des Werls 
der fibüehen Sinnstherapie gewarnt hatte, hat dann Schnitze 3) 
auf Grund mehrfacher Erfahrungen den Standpunkt vertreten, 
daß, so wertvoll die Eingriffe am Sinus bei sicherer Sinusphle- 
bitis seien, man, wo keine hidikatiou zur Eröffnung des Sinus 
oder auch nur zur Aufmeilklung des Antrum vorliege, bestrebt 
sein müsse, der Pyäniie auf andere Weise zu Leil)e zu gehen. 
Zu «ähnlichen Anschauungen ist auch später Grunert-^) durch 
Spontanbeüung einer Sinusthronibose in einem Fall, der Lungen- 
metastasen ire/eigt liatte und mir mit Totalanfmeißelung behan- 
delt worden war, gelangt. Wenn aber sogar ein so strikter An- 
hänger aktiver Sinustherapie, wie G runer t es war, sell>st für 
Fälle mit Sinasthrombose zur Vorsicht in der Beurteilung des 
Werts der Sinusoperationen mahnte, wird diese Mahnung noch 
begründeter sein, wo der Allgemeininfektion sicher nachweisbare 
Sinusprozesse nicht zugrunde liegen. Man braucht sich nur an 
die yon Schwärt ze zuerst ausgesprochene Kritik zu halten, um 
auch insbesondere in der Therapie der an akute Eiterungen sich 
anscbließenden Allgemeininfektionen vor sehematischer Therapie 
und den dabei nicht yenneidliehen Irrtümern und Fehlgriffen sich 
zu hüten. — - 

1) Handbuch der Olircnheilk. Bd.U. S. S43. 

2) Arch. f. Ohrenlieilk. Bd. 47. 

3) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 53. 
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XXV. 

IL Die VorhofswasserleitaDg nnd ikre Rolle bei 

LabyriütkeiteruQgeD. 

Von 

Dr. Max Q«erk« in Breelaii. 



In dem Kapitel der otogenen Hirnkomplikationen war als 
eine der ersten und Ijodeiitungsvollsten i'ragen, die nacli der Art 
und Weise des Uberi^angs einer Eiterung vom Mittelohre nach 
dem Schädelinnern zu erledigen: die Wichtig:keit dieser Fra^c, 
deren ßeantwortunir dem Operateur nicht minder am Herzen lair, 
als dem pathologischen Anatomen, wird durch eine Fülle voq 
Arl)eiicn illustriert, die sich an ihre Lösun<j: auf verschied ciK ni» 
mehr oder minder aussielitsvoilem We^re heranwa^rten. Nachdem 
nun einmal — und zwar j^rl eich ermaßen vom Kliniker wie vom 
Patholopren — das Labyrinth als eine der wichtigsten Etappea 
auf dieser Übergangsbahn vom Mittelohr nach dem Gehirn 
erkannt war, galt es in zweiter Reibe — und diese Aufgabe fiel 
vornehmlich dem Anatomen zu — klarzustellen, welche prä- 
formierten oder nicht präformierten Bahnen der Infektion den 
Einbrach ans dem Labjninthe nach innen gestatteten. Nachdem 
nun des weiteren selir bald die Erkenntnis gewonnen war, dal^ 
hier fast ausschließlich die anatomisch prftformierten Wege in 
Betracht kommen, la^ der Gedanke nahe, durch kritische Prüfung 
und Zusammenstellang des in der Literatur reichlich nieder« 
gelegten Materials die Unterfrage zu erledigen, wie sich die 
einzelnen dieser der Infektion stets offen liegenden Bahnen hin» 
sichtlich der Häufigkeit ihrer Beteiligung d. h. klinisch gesprochen^ 
hiübichtlich ihrer Gefährlichkeit zu einander verhalten. 
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Da kommt nun die Zusammenstellung von 60 esc h^) zu 
dem überraschenden Ergebnis, daß in 33,S4 aller Fälle über- 
haupt (in 40 0/0 !, wenn die präformierten Piahnen allein berück- 
sichtigt werden) der aquaeductus vestibuli der schuldi^^e Teil ist, 
während auf den a(iuae{luctus Cochleae nur 3 '^/o fallen. Ich 
bezeicliue das P>;f;cbniä als ein überraschendes: denn frerade das 
umgekehrte Verhältnis müßten wir voraussetzeu, in Herück- 
sichtigun^;- der anatomischen Tatsache, daß der aquaeductus 
vestibuli blind endigt, durch ein festes Durablatt gegen die 
Arachnoidealräume abgeseliiosseu ist, während die Schnecken- 
wasseiKitung eine stets (»ifene direckte Verbindung zwischen 
jen<'n und dem Labvrimlie darstellt. So habe ich bei meinen 
l niersuchuDgen über die Cfenickstnrre-Labv rintliitis in mehreren 
Fällen mit Sicherheit den aijuat dm tus Cochleae als Passage für 
den Eiter, der hier allerdings di( 11 m irekehrte Kiehtung einschlägt, 
ieststellen können, während nur m «inem einzigen Falle die 
„Möglichkeit^^ eines Durchbruchs durch die Vorhofswasserleitung 
vorhanden war. Boesch selbst erschemt das Ergebnis seiner 
prozentualen Berechnung so befremdlich, daß er nach einer 
plausiblen Erklärung sucht: £r glaubt, daß der Infektionsweg 
durch den aquaeductus Cochleae „wegen der geringen örtUchen 
Zerstörungen am Übergangspunkte am schwersten nachzuweisen 
ist". Ich kann diese Behauptung nicht als zutreffend ansehen. 
Gerade der Übergang an dieser Stelle ist kauni zu übersehen, 
sofern man nur hei der m ikroskopischen Untersuchung seine 
Aufmerksamkeit daraufrichtet; makroskopische Veränderungen 
wird man freilich an jener Stelle häufig vermissen. Man kann 
meines Erachtens ohne weiteres annehmen, daß in vielen Fällen 
eine ungenügende mikroskopische Untersuchung die Duchbmcbs- 
stelle falsch lokalisiert bat; und man wird femer vermuten dürfen, 
daß manche Autoren in ihren fällen — hierher sind alle nur 
klinisch untersuchten zu rechnen — durch grob anatomische 
V^nderungen in der Gegend des Saccus endolymphaticus sieh 
verführen ließen, hier die Dnrchbruchsstelle anzunehmen, die ganz 
wo anders sn suchen war. 

Diese Auflassung hat neuerdings auch Wagen er 2) vertreten. 
Dieser hat den 2t Fällen von Boesch noch 10 weitere aus der 

11 Bö^ich Der Aquaedacttts vestibali al& lufektionsweg. (Zeitscbr. f. 
Otol. VA. Oll. 8. 337.) 

2) Wageiier: Kritische Bemerk uugeu über das Empyem 
de« Saecus endolymphaticus etc. (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 68, B.27d.) 
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Literatur hinzugefügt und die Angaben in jedem einzelnen Falle 
auf ihre Beweiskraft hm kritisch geprüft. Er kommt zu dem 
Resultate, daü in keinem einzigen Falle mit Sicherheit der Über- 
gang der Eiterung durch den aquaeductus vestibuli nachgewiesen 
ist: ja er geht noch weiter und behauptet: Mit Ausnahme eines 
einzigen Falles (des von Politzer)') existiert kein zweiter, bei 
dem „euiwaiidsfrei das Fortschreiten einer Eiterung vom Labyrinth 
zwischen die Durablätter" d. h. also das Zustaudekoiumen eines 
bogeuannten Empyems des Saccus eudolymphaticus beobachtet 
ist. Teil kann an dieser Stelle auf eine Nachprüfung der Fälle 
bzw. auf eine Würdigung der Wagen ersehen Kritik nicht ein- 
gehen; soviel ist sicher znzui;eben, dal) den bloß klinisch oder 
makroskopisch-anatoniisch untersuchten Fällen keinerlei Beweis- 
kraft zukommt. Wir werden sehen, wie schwierii;' du? Beurteilung 
selbst bei genauer mikroskopischer Untersuchung sein kann. 

An der Hand eines Falles von sicher festgestelltem 
Empyem des Saccus und sicherem Durchbruche des Eiters 
an dieser Stelle in die Meningen, des ersten als völlig einwands- 
frei anzusehenden, wollen wir versuchen uns klarzumacheOi 
worauf die Untersuchung in solchen und ähnlichen Fällen zu 
achten hat, und welche Schwierigkeiten sich einer richtigen 
Beurteilung entgegenstellen. 

Krankengcschiehto 'Anszii«:): M;inn von 21 Jahren mit Uhrenlaufen 
links angeblich seit der Kimllieit; M;ii llKiö erhielt Patient einen Schlag 
gegen die rechte Warzenfurtsatzgoijcijd : daitiaf Biteransainmlung auf dem 
Waraenfortsatze und Operation im Krankenhause zu Lodz (Polen). Seitdem 
hat sich die Wunde luntcr dem Ohre nicht ^anz ffeschlosseu. Beidei'seitä 
uheh'iechender AuBfiußt ah und zu leichte Kopfschmeiy.en . unbeetimintes 
Schwindelgefühl Sonst hat Patient keine Kraiiklieiton durchgemacht. 

Status (27. Aug. 05): ücchtc» 1cm hiutcr der insertionsliaie , parallel 
zu derselben verlaafend, eine 7 em lan^e schwielige, mit dem Knochen ver- 
wachsene Xnrho. fn dvv Mitte der Xarljo, in der Höhe de? Mcatus externus, 
eine ^<raDulieiendü Stelle, au der 2 kleine Scauestcr heraushäni^en (Extraktion 
derselben). Die Sonde driuj^t in (Ue Fistel ohne Widerstand em und gelangt 
in ca. 1 cm Tiefe in der Richtung nach ohen auf rauhen Knochen. In der 
Tiefe des Gehörgangs mäßige Aleugeu fötideu Sokrats; Gehörgang iu der 
Tiefe durch allseitige hyperostotiscno Verdickung der Wnidangen, h(^nders 
der vorderen und oheren, vollkommen stcnosiert. Aus der Tiefe kommt 
sanguinok'utcö fötidcs Sekret hervor. — Links ehenfalls schlitzförmige Ver- 
engerung des Gehörgangs durch Hyperostose; aus dem Schlitze kommt fötides 
Sekret pulsierend hervor. Funktion: Rechts scharfe Flüstereprache ad 
c<mcham. links Flnstei'z.dilen in 10 cm: Rinne beiderseits negativ; Knochen- 
leitung \ eiläiij^ci t ; Weber unbestimmt. 

Kein Exanthem, keine Drüsen; Augenhewegungen überallhin ausgiebig; 
Faeiülis heirlci-seits int;ikt: Patcllarrcllexe mällig gesteigert; Sensibili^t 
normal. Innere Organe oiuie besonderen Befund. 



1 » Politzer: Labytinüibetunde bei chrou. Mittelohreitenmgeu. (Areh. 
f. Ohrenheilk. Bd. 65, S. 161.) 
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Beidei-^c't'i't- Rad 1 1< ;i 1 (« i< ora ( i on am 28. Auj,',: 

Linke äcite: Periost jiaibig: iuiocliea aebr sklerotibcii. Das Antrum, 
fn etwa 2 cm Tiefe erreicht, enthält etwas schmierig Ftuldum und niiß- 
farbifi'e (Iiaiiulatlnm'n . der iirn^i'V>oiulc Knochoii iniljrailton, anj;onatft. Von 
der Pauke ist zunächst nichts aufzudecken. Man kommt mit der ab;':ebogencn 
Sonde von oben licr ',4 cm. in die Tiefe uod zwar nntcr das Ni\ cau der 
hyperostotisch veKÜckten unteren Gehurj^angswand. Um diese tiefe Bucht 
zuganglich zn inarln ii, w ird die untpic Gohorgangswand schichtw eise verdünnt. 
Gehüi-knöchLh heu iu neugebildete KnochcnmuHiScn eingebettet. Vom Hammer 
fehlt ein Stück dea Manubriums, vom Amboß der lange Schenkel ; ihre Ober- 
fl;if):i' !>r rauh, angenacff. Extraktion eine? Sequesters ('.'» ans der Pauke. 
Aliinriiilieli bekuiiuut die W'uudhühle nonuale Kunliguration. Am I*»ogengange 
ist nichts zu sehen; intra Operationen! sollen sich nystagmu>arti]L,^(> Zuckungen 
gezoi;;r haben. Die häutige Gehörgangswaud ist steoosiert, für eine Sonde 
gerade durcligängig. Plastik, Naht, Tamj^ouado. 

Reehte Seite: Retroaurikularschnitt mit Exzisidii der alten Narbe. 
Periost, soweit von ^lolchem übcrhanpt zu rodon os haixlrlt sirli im wesent- 
lichen um Narbenmassen, die mit dem Kuochen verwachsen sind — , abge- 
schabt. In der Hohe der oberen Gehnrgangswand , etwa *ft cm hinter dem 
]\foatus. (ine Fintel, in die man mit der Soiifle ra 1 cm vordrin^ron kann. 
Hintere Gehürgangswand hochgradig hyperostotis>ch. ExU'aktiuu eines den 
Aditus erf&Uenden Sequesters. Abmeißeluni? von Hy perostosen am Panken- 
dach und der Paukeiivorderwand , 1)is oiidlich eine kidliclic Mittelohrkcm- 
figoratiüu zustande kommt. Mauubrium des Hammers fehlt Plastik, Naht. 

29. Au?.: Temperaturanstieg? bis 37,5 ^ Sehmerzen in den Ohren; Verband 
rechts blutig durchtriinkt. Beim Verbandwechsel zeigt die Wunde gutes 
Aussehen; kein Belag, kein Fieber. Nachmittags ist Patient sehr unmhig. 

30. Aug.: Temperatur Kinlauf und Ul. Kicini. 

l.Septbr.: Vormittags Anstieg bis 40,6'*, abends SQ". Sensorinm klar; 
kein Nvstagnms, keine Xackenstarre. ICIagt über Stechen in der Brust; in 
der recliten Axillargegend leichte Dämpf luig. 

2. Septbr.: Temperatur steigt von 38® auf 40*», Wlt nachts wieder auf 
Kt)pfsebmer/e!i : Patient macht einen etwas benommenen Eindruck. 
Atmung' bcsclileiini^r, Puls frequent. 

'S. Septbr.: Temiieratiir Patient ist benommen: keine Nackenstarre, 

kein Nystagmus, l'ujiillen i;leich upit. reagieren. X'v rliainl Wechsel : Wunden 
zeigen miißig'e, niciit übelrieclitudc Sekretion. Lumbalpunktion: Liquor ver- 
mehrt und i^etrabt, enthält Streptokokken. Abends 40,6 Patient ist sehr 
unruhig; riy<rna von Chioralhydrat. 

4. Septbr : Temperatur 4i,ö*^. Starke Nackeustarre ; Bewußtsein ge- 
schwunden; Leib kahnfSrmi^ eingezogen; Beine im Kniegelenk in Beuge- 
Btellun^r. 

Blutuntersuchung auf Bakterien ncgati\'. 

5. Septbr.: Exitus letalis. 

Sektion am (>. ^eiirbr.. 22 Stunden post mortem. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoil des pathologi^heu Instituts: Otitis 
media chron. duplex; Meningitis purutenta: Dilatatio ventr. utr. eordis; 
Cyanosis hepaiis 1 1 lienis; Tracheo-Bronchitis puruleuta; Abscessas tonsilL 
sin; Vuiuus rog. mastoid. ef ossia petrosi utr. ex operatione. 

Linke Lunge an der Spitze adnärent^ dd^atös, blutreich; iu der Spitze 
verkalkte Tuberkel; rechte Lunge in Unter- und Mitteliappen adhärent, Spitze 
wie links. 

Gehirn: Dura mit dem Schädeldach fest verwachsen. Sinus enthalten 
sSmtiich flüssiges Blut; Pia zeigt nirgends den normalen Glanz« sondern 
Trübnn<reii \ i'r?chiedener Starke. Am (^ynis pnraceritralis zahlreiche pacchi- 
onische Granulationen und eiterige Belüge; Pia verdickt. Auf der Höhe 
beider Scheitellappen annShemd symmetrisch je ein 5 Pfennigstfick großer, 
t'iteriire.- I5eIa^^ An der Basis des linken Selilafenlappen.s dicke 
eiterige Auflagerung. Eine ebensolche findet sich am Uber- 
wurm des Kleinhirns sowie am Inf nndibulum. AnPons und Basis 
aonat. nur Trübung und feine äterigc Auflagerung in geringer Meoge. Am 
Aichig f. OJunaheUkQnd». 74. B4. Ftstedurlft. 21 
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stärksten ist die Pia an der Basis des Kleinhirns verändert, 
indem sio hier eine derbe sehnige Membran TOD ähniicher Be« 
schail'euhüit wie die Dura darstellt. 

Sektion der im Zusammenhange mit der Dura entfernten SehlSfen- 

beinc: Rechts eine kleinwallnußgroßo Wiindhöhle, die bei Felilen der 
hinteren Gehorgangswand Mittelobrräumo und Gehüigang gemeinsam umfaßt. 
Trommelfell nnd Snflere G^örknSchelchmi fehlen; Stanee ist nicht zu »Aen. 

Pie Wunilhohle ist mit einer roten gT.'uiulierenib'ii Membran ausgekleidet 
und mit eiterigem Sekiete bedeckt Knacbonwaudungen der Mittelohr- 
räume intakt 

Mikroskopisch erscheint die Sehleiinhaut der Pauke mäßig ge- 
schwollen, ziemlich stark kleinzellig infiltriert, mit Plattenepithcl, an einzelnen 
Stollen mit Zylinderepithel bedeckt. Ötapes, Paukenfenster imveriiudert. 
?Iäutiges Labyrinth guterfaaUen; q^erieil Cortisches Organ, Otolithenmembi'an 
de» Sacculus,' Ampallarorgane gut anagepragt; Cupnla tenuinalia der Am- 
pullen erhalten. 

Linkes Ohr: An der Rückflfiche der Pyramide zeigt die Dura etwa 
in der Mitte zwischen Apertura externa meatiis auditorii intenii uiul Sillens 
sigmoideus ein erbsengroßes liocii mit unregelmäßig zackigen liaude, durch 
das man mit der Sonde in einen /.wischen Dnra und Pyramide gelegenen, 
mit ein itreii kein erfüllten llohiranm gelangt; der Clnind der nulile ist, 
soweit makroskopisch erkennbar, mit einem Durablatte ausgekleidet Übrige 
Dura und Knochen intakt MittelohiTänme nnd Wundhönle makroskopisch 
wie reehts. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung (Öchnittführung hori- 
zontal mit etwas nach ao6en geneigter Schnittebene^ erscheint die Mittelohr- 

aöhleiuihaut stark infiltriert. Der Stapes ist ans seiner normalen Laire bixiert 
and zwar ist der vordere Kand der Platte iu das Yestibulum hmeingetricben. 
Vom Ringband ist nidits mehr wahrzunehmen; statt dessen sieht man Gm» 

nulationsgewebe aus der Pauke in (b n V<iilmr einiiriui^en Auf der Vesti- 
butnrseito der Stapesplatte liegt massenhait Eiter. Kunde Fenstermembran 
völlig in Granulationsgewebe aufgegangen, das die Nische wie die scala 
tynipani der Schnecke als einheitliches Polster erfüllt Nur bei Gieson- 
I*'ärbui>g sind in dieser Granulationsmasse einzelne parallel verlaufende 
Bindegewebsfasern, offenbar die Reste der Fenstennembran, naeli/.uwcisen. 
Schnecke: im Vorhofsabschnitte reichliche Kitcrmasscu, besonders in d^ 
Nachbarschaft des runden Fensters; (l!fetr»'n nimmt die Eitermenge weiter 
nach der Spitze zu sehr schnell ab. i.ui/.eilieiten tUs l'orlisehcn Organs 
sind nicht zu erkennen; Membrana Corti, Stria vasrularis relativ gut erhalten 
Reißner'sehe Membran liegt der tympanalen Wand des ductus eochleans 
auf. Innerer (ieliorgang von Eiter nnd jungem GrannlationsL;ewebe erfüllt; 
besonders seine hintere Wand entlang zieht bis in den I'nnihis hinein eine 
lange Exsudatstraße; endostale Auskleidung stark infiltriert Im Fnndtis 
liegt ein großer Eiterklumpen; Eiterkörpcrcheu finden sich des weiteren 
im canalis spiralis des Hediolne, von der Basis nadi der Spitze zn an Menge 
abnehmend. 

Die endolympbatischeu Räume des Vestibulums mit Eiter erfüllt; 
Neryenendigungeu im saccnlus und ntricalus, sowie in den Ampnilen zer- 
stört, Oiolitlu nniembram, cupula terminalis nieht zu differenzieren. Der 
ductus eudolympathicua ist in seinem ganzen Verlaufe mit Eiter erfüllt, der 
von innen nach anOen an Menge znnimmt; am stSrksten ist die Exsudat- 
menge im Saeeus endolymphaticus. Die knöcherne Wand des aquaednctus 
vestibuli zeigt abgesehen von auffallend zabli-eichen Ausbuchtungen keine 
wesentlichen Veränderungen, nm so stärkere dagegen die hfinti^e Wand 
des ductus endolymphaticus. Im intratemporalen T* l« i-t das Epithel fast 
überall abgestolfen ; die bindegewebige Unterlage des Epithels ist infiltriert 
und blutreich, z. T. durch Odem stark verbreitert, die bindegewebigen 
Maschen stellenweise sehr vergrößert Auch im Saccus ist die epitheliale 
Auskleidung zum Teil zei-stört, doch streckenweise noeh gnt erhalten. Das 
Lumen des Saccus, normaler Weise ein kapillarer Spalt, ist erweitert und 
enthält Eiter in Form größerer und kleinerer Klumpen nnd Ballen. Die 
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Wandungen des Saccus siud im ganzen verdickt; das vordere, den Knochen 
aufliegende Durablatt ist von diesem (waiiTflcheinlich sitefiziell bei der 
Priipamtinn) al)g:elöst. Während die innorcn Rindpj^pwebslas^cn beider 
Durablüttcr noch ziemlich straff gefilmt oi:»choinen, sind die äul5eren Lagen, 
offenbar durch Anstritt von L3niiphfrQ88igkeit, durch jBrroSere und kMoere 
Zwischonrüunio von ciuaiuler getrennt, auseinander {^'orissen. Diu Wandung 
ist von zahlreichen, z. T. mit weißen Blutkörperchen gefüllten Lymphspalten 
durcbsetst und weist Btellenweise kleinzeUige Infiltrationeherde auf. An 
einer Stelle erscheint das hintere Blatt eingerissen; an der EinriRAtello ist 
das Durablatt wie aufgefasert. — Der aquaeductus Cochleae enthält geringe 
Eitermengen. 

Hesumieiend kdaneii wir das Tatsächliche des Falles in zwei 
Sätzen ausdrücken: Bei einrm Manne mit doppelseitiger chronischer 
Mittelohreiterang entwickelt sich im Anschlüsse an die beider- 
seitige in einer Sitzung vorgenommene Totalauf meißelun<!: eine 
in 8 Tagen zum Tode führende eiterige Leptomeningitis. Mikro- 
skopisch findet sich auf der einen Seite eine Labyrinth eiterung. 

Bei der Epikrise handelt es sicli zunächst um die auch für 
unsere speziellen Erörterongen wichtige Frage : Ist die Meningitis 
darch die Labyrintheiterang Termittelt worden oder an! anderem 
Wege, etwa dnrch Vermittlung eines Eitradnralabszesses entstanden; 
wie bat sich der Obergang der Eiterung vom Mittelohr nach den 
Gehirnhäuten vollzogen? Noch bevor durch die mikroskopische 
Untersuchung die linksseitige Labyiintheiterung aufgedeckt war, 
konnte ein direkter Durchbrach aus dem Mittelohfe, etwa durch 
das Tegmen oder die Hinterwand nach der mittleren bzw. hinteren 
Sch&delgrube ausgeschlossen werden: Der Knochen und die den- 
selben bedeckende Dura war bis auf die Stelle am Saccus endo- 
lymphaticus intakt und unverändert. Damit fiel auch von vorn- 
herein die Möglichkeit fort, daß die Labyrintheiterung retrograd, 
also erst im Anschlüsse an die auf direktem Wege entstandene 
Meningitis sekundär sich entwickelt hat Wir haben also als 
erste sicher feststehende Tatsache anzunehmen, daß bei der 
Entstehung der tödlichen Meningitis die Labyrinth- 
eiterung die vermittelnde Rolle gespielt hat. 

Nim galt es, in zweiter Reihe festzustellen : Wie ist die Be- 
teiligung des Laliyiinths zustande gekommen und zu welchem 
Zeitpunkte? D. h. handelte es sich um eine alte, im Anschlüsse an 
die Operation exacerbierte und propagierte Labyrintheiterung oder 
hat sich diese erst in den 8 Tagen zwischen Operation und 
Exitus entwickelt? Um zunächst den zweiten Teil der Frage zu 
beantworten, so kann bei Berücksicliti'^una" der im liabyrinthe 
vorgefundenen mikroskopischen Veränderungen wohl kaum ein 

Zweifel daiüber obwalten, daß die Eiterung als eine ganz frische^ 

21* 
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akut entstaudene aufzufassen ibt. Abgesehen davon, daß klinis^ch 
keinerlei Symptome vorbanden waren, die auf eine Labyrintli- 
eiteruug liätten bezogen werden können (vgl. Krankeugeschichte), 
läßt das Mikroskop alle jene Veränderungen vermissen, die wir 
bei länger dauernder Labyrintliitis, oft schon nacli wenigen 
Wochen, beobachten können, wie Bindegewebs- und Knochen- 
neubildungen. Soweit die feineren Teile des häutigen T>abyrinths 
nicht durch die Eiterung zerstört sind sielit man sie relativ gut 
erhalten, so die Stria vascularis, die Membrana Corti, stellenweise 
sogar die Pfeilerzellen; nirgends finden sich degenerative oder 
sonstige Veränderungen sekundärer Art, wie sie bei länger be- 
stehender Labyrinthitis nicht auszubleiben pflegen. Wir müssen 
also entscheiden: Die Labyrintheiterung bat sich erst 
nach der Operation entwickelt. 

Schwieriger schon erscheint die Beantwortung des ersten 
Teils der Frage, welche Momente wir für den Einbruch des 
Eiters ins Labyrinth verantwortlich zu machen haben. Hier kann 
uns vielleicht die Berücksichtigung der Durchbruchsstelle die 
Antwort erleichtern. Der Einbruch ist — das ist nicht ohne Be- 
deutung — auffallender Weise durch beide Paukenfenster gleich* 
zeitig erfolgt Ein mehrfacher Einbruch ist an sich nicht wunder- 
bar und auch schon vielfach beobachtet worden, nämlich dann, 
wenn es sieh um Einschmelzung der knöchernen Labyrinthkapsel 
an verschiedenen Stellen handelt wenn, wie es in solchen Fällen 
meist geschieht, die Labyrinthentzündung langsam fortschreitet 
und wenn, während sich die erste Einbruchsstelle durch Gianu- 
lationsgewebe schließt, sich gleichzeitig anderwärts em zweiter 
Durchbruch vorbereitet. Denkbar ist es femer, daß eine schwere 
akute foudroyant verlaufende Infektion, wie Scharlach, die 
Labyrinthkapsel an mehreren Stellen gleichzeitig arrodiert 
Schließlich können mehrfache Fisteln auch dadurch zustande 
kommen, daß eine Labyrintheiterung wieder nach außen durch- 
bricht In unserem Falle jedoch liegt die Sache ganz anders. 
Es handelt sich um eine ganz frische Labyrintheiterung, akut 
entstanden nach einer Totalaufmeißelung; das runde Fenster ist 
durchbrochen, der Stapes laxiert. Man denkt sofort an ein 
Trauma. Zweifellos wurde dies hier durch die Operation gesetzt. 

1) Daß 68 sidi bei der Zerstörung dieser Teile nicht um Praparations- 
Artefaktc oder pof^tmortale VeiäiukM-uii^'-cn iiandolt. lehrt ein Vei-f,deich mit 
dem anderen, in derselben Weise behandelten Sthläfenbeine, bei dem das 
häutige Labyrinth ia seinen Details gut erhalten war. 
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Es bandelte sich, wie uns die Krankengeschichte lehrt, um einen 
hochgradig sklerotischen Knochen; die Wandungen des Mittolohrs 
waren auBt'rdcm durch milchti^e Ilypcrostosenbildung ganz außer- 
gewüliiiiieh verdickt. Die ^leißelerschütterung war also eine sehr 
starke; dazu kam die erschwerte Orientierung, da durch die zahl- 
reichen Hyperostosen die normale Konfiguration der Mittelohr- 
räume verändert bezw. verdeckt war, schließlich die lange uiehr- 
stiindige Dauer der dopi)elseitii;en Operation. Alle diese Momente 
mögen mitgewirkt haljen, eine Verletzung an (hn Paukfiifenstern 
zu erleichtern oder einen bereits drohenden Durchbruch zu voll- 
enden. Ich sage „vollenden'^, denn wir können annehmen, daß 
der Dorcbbruch durch die Fenster bereits vorbereitet, die runde 
Fenstermembran bezw. das Kingband schon zur Zeit der Operation 
durch die Eiterung verdünnt oder z. T. durchbrochen bezw. durch 
Granulationsgewebe ersetzt war, da sie in 8 Tagen kaum so 
vollständig einschmelzen können, wie wir es bier saben. Wir 
müBsen danacb annehmen, daß die Labyrintbeiterung ancb obne 
die Operation früber oder später zustande gekommen wäre. Hätte 
man nun durch sofortiges Eingreifen am Labyrintb die letale 
Meningitis verbüten können? Nacb der jetzt vielfacb geltenden 
Meinung, bei Labyrintbeiterung möglichst aktiv vorzugehen, wäre 
in unserism Falle die Indikation zur Eröffnung des erkrankten 
Labyrintbes gegeben. Nun waren aber die Erscheinungen nacb 
der Operation durchaus nicht so eindeutig, daß sie uns auf eine 
bestimmte Seite hätten führen können'); man hätte also beide 
Lal)yrinthe d. h. auch ein vüllig gesundes ertiffnen müssen. Vor 
allem aber zeigt uns ein Vergleich der Sektionsbefunde an den 
Meningen mit denen am Laliyrintlie, dali die Überschwemnmng 
der Araclinoidealräume mit infekti(i.seni Materiale in einer Ivapi- 
dität erfolgt ist, die jeden Einirriff aussichtslos genindit hütte. 
Die Veränderungen an der Kleinliirnpia (s. oben) niaelien es 
zweifellos, daß sie nicht viel jüngeren Datums als die im Laby- 
rinthe sind, daß sie nicht erst in den letzten Tagen entstanden 
sind, sondern schon zu einer Zeit, in der man auf Grund der 
vorhandenen Symptome zum Eingriff bereclitigt war, weit ent- 
wickelt waren, vielleicht schon unmittelbar nach der Operation 
eingesetzt hatten. Der Durchbruch des Eiters durcli das Laby- 
rintb muß sich mit unaufhaltsamer Schnelligkeit, der Transport 



1) Jetzt müßte man in ähnlich licgmden Fällen versuchen, mit Hilfe 
der von Barany gegebene Direktiven die erkrankte Seite berauszuflnden. 
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der Erreger im Labyrinth- und Himwaaser bo rapid voUzogen 
haben, daß Labyrinth- und Arachnoidal-Eiternng fast gleichzeitig 
einsetzten. Die Tempetatttisteigerang am Tage nach der 
Operation ist das erste Zeichen der einsetzenden Menmgitis 
gewesen. 

Schließlich haben wir uns in unseren epikritischen Aus- 
einandersetzungen mit der fttr unser Thema wichtigsten Frage zu 
beschäftigen, an welcher Stelle der Übergang des Eiters Tom 
Labyrinthe auf die Meningen erfolgt ist. Da die Labyrinthkapsel 
nai^ den Schädelgrnben zu überall intakt, der Knochen nirgends 
arrodlert war, bei der kurz dauernden Labyrintheiterung auch 
kaum in nennenswertem Maße eingeschmolzen sein konnte, kommt 
nur einer der präforniierten Wege in Iktracht d. h. entweder die 
Nervenkaniile des Akustikus oder einer der beiden A(iuaedukte 
oder eiidlieh mehrerer dieser Wege gleichzeitig. Was sagt uns 
hierüber der anatomische Hefundy Alle drei Passagen waren 
mit Eiter erfüllt; am meisten der nieatus internus und der canalis 
spiralis des Modiolus. Darnach käme also der innere Oeliörgang 
in erster Reihe als die Steile des Durch l)rnchg in Betracht. Nun 
zeigt uns aber eine sorgfältige mik^(.sl^njtische Untersuchung 
folgendes auffallendes Verhalten dieser v^lelle: Am stärksten ist 
die Eiterung im .Meatus selbst, dagegen nimmt sie im Modiolus, 
und zwar von der iJa^is nach der Spitze zu immer mehr an 
Mächtigkeit ab, und ist in der Schnecke seihst mit Ausnahme 
des Vorhofsabschnittes ziemlich geringfügig. Des weiteren sehen 
wir im Meatus das Exsudat z. T. schon in junges Granulations- 
gewebe umgewandelt, während im Modiolus nur kleinzellige 
Herde, also Granulationen jüngeren Datums, vorhanden sind. 
Wir können uns diese Differenzen nur dann erklären, wenn wir 
annehmen, daß der Eiter von den Meningen den Nerven entlang 
erst in den Meatus internus und von da aus weiter nach dem 
Modiolus vorgedrungen ist, diese Passage also in umgekehrter 
Richtung durchschritten hat, als wir anfangs vermutet haben. 
In der Tat erinnerte mich das mikroskopische Bild sofort an 
mehrere Befunde, die ich Ijei der Genickstarre-Labyrinthitis habe 
konstatieren können. Nachdem also in unserem Falle hier die 
Meningen vom Labyrinthe her auf einem noch zu erörternden 
Wege mit infektiösem Matenale überschwemmt worden sind, hat 
die eiterige Meningitis ihrerseits wieder durch Vermittlung des 
Kervenkanals, wie so häufig, zu einer zweiten, gewissermaßen 
retrograden Infektion des Labyrinths geführt 
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Da der Meatus intens auBscheidet, kommen die Aquädukte 
in Betraeht. Nun ist im allgemeinen der aquaeductus Cochleae 

aus Gründen, die ich bereits oben angedeutet habe, ein direkterer 
und be(|uenierer Verbindiingskanal zwischen dem Arachnoideal- 
rauni und den Biunenräuraen des Labyrinths, als die Vorhofs- 
wasserleitung. Trotzdem werden wir in unserem 1 alle den letzteren 
als den Infektionsweg annehmen müssen und zwar aus folgenden 
Erwägungen: Wie in vielen anderen Fällen war auch in unserem 
Falle di*^ R^teiligun^; der einzelnen Bezirke im Labyrinthe an der 
Eiterung- eine verschiedene; die Ilaupteitermassen fanden sich im 
Vorhof, während sie von der Schnecke einig'crmalien reichlich 
eigentlich nur den Vorhofsabscbnitt erfüllten. Ferner: Abgesehen 
von der Gistexna perilymphatica enthielten die perilymphatischen 
Räume viel weniger Eiter als die endolymphatischen, ein Verhalten, 
das wir bei dner Genickstarre- Labyrinthitis im ßeicinn öfters 
beobachten k$nnen. Vor allem aber — und das ist das Haupt- 
moment, das uns deutlich auf den aquaeductus yestibuli hinweist 
— fanden sieb die makroskopisch wie mikroskopisch am meisten 
ins Auge fallenden Veränderungen am Saccus endolymphaticus 
und an den benachbarten Partieen der Eleinhimoberfläche. Wir 
mfissen nach dem Sektionsbefunde annehmen, daß es zunächst zu 
einer Eiteraasammlung zwischen den Durablättem an der apertura 
externa des aquaeductus, also zu einem sogenannten Empyem des 
Saccus gekommen ist, daß dann infolge des entzündlichen Reizes 
das hintere Blatt des Duralsackes mit der Kleinhirnpia verklebt 
ist, (laß es hier zur Infektion der Arachnoidealräume gekommen 
ist, und daß dann bei der Herausnahme des Gehirns ') an dieser 
Stelle infolge der Verklebung der Kleinhirnpia mit der Dum ein 
Einriß in letztere erfoli^^t ist und f m btück des äulkTen Dura- 
blattes mit der Kk'inhirnoberfläche im Zusammenhang f^eblieben 
ist. Daher die Angabe im Protokoll, daß die Pia an der Basis 
der linken Kleinhimhemisphäre ,.eine derbe sehnige Membran 
von ähnlicher Beschaffenheit wie die Dura darstellt", daher 
weiter das Loch im hinteren Blatte des sonst uneröffneten SaccoSi 
Wir können also, glaube ich, mit nn Gewißheit grenzender 
Wahrscbeifilichkeit annehmen, daß hier die Infektion der 
Meningen vom linken Labyrinthe aus auf dem Wege 
des ductus endolymphaticus durch Vermittelung eines 
Saccus-Empyems erfolget ist« 



1) leb selbst habe der Gehimsoktion aiebt beigewobnc. 
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Ich hielt es für notwendig, die mikroskopischen Details dieses 
Falles genau und ausführlich wiederzugeben, weil bisher diese 
und ähnliche für die Pathologie der Labyrintheiterungen so 
wichtigen BUle dermaßen oberfllUdilich geschildert sind, daß sie 
kaum als absolut einwandsfrei gelten können, daß sie jedenfalls 
von der Kritik iBoesch, Wagen er) an verschiedenen Punkten 
mit Erfolg angegriffen werden konnten. Auch der Fall Politzers 
den Waiden er als den einzigen gelten läßt, bei dem einwandsfrei 
ein voui Liibvrintbe ausgebendes Sacciis-E|iveui beoljachtet ist. ist 
doch nicht so ausliihrlich geschildert, dai» wir uns ein rechtes i>ild 
von den vorliegenden Vcrändoniiii^rn machen könnten. Die 
Förderung Passows-), in allen solclit n Fällen sich nur auf die 
mikroskopische Untersuchung zu verlassen, ist zweifeilos voll- 
koiiiüieu " hereclitiut ; koinosfallb dürfen wir auf (Trund eines 
operativen oder mukro^kopi ^ li-anatoiuiscben Befundes die Diagnose 
..SaccTis-Eiupvenr' stellen, wenn wir sehen, wie schwierig es ist, 
selbst bei uenauer bistologis«cher Untersuchung über das prae und 
post, den ursäcbbclien Zusammenhang der einzelnen Veränderungen 
sich Piccliensehaft abzulop:en. 

Wollen wir daher in derartigen Fällen die diagnostischen 
Pehvvierigkeiten hei der uiikrosknpischen Untersuchung überwinden 
und die Veränderungen aui ductus endolymphaticus in iiirer 
pathologischen Bedeutung richtig beurteilen, so müssen wir uns 
vor allem über die normalen anatomischen Verhältnisse 
klar sein: £s wird daher am Platze sein, hier einige topo- 
graphische und morpbologiscbe Bemerkungen anzu- 
knüpfen. 

Der den ductus endolvmpliaticus enthaltende Knochenkanal, 
der aquaeductus vestibuli, gebt von der fossula sulciformis, einer 
feinen länglichen schlitzförmigen Öffnung im hinteren unteren Teil 
der medialen Vestibularwand, vor und unter der gemeinschaftlichen 
Eintrittsstelle des oberen und hinteren vertikalen Bogengangs, aus 
und zieht in einem ganz leicht gekrümmten, mit der Konvexität 
nach hinten und außen gerichteten Bogen nach unten, lateral und 
hinten. Der Kanal ist ziemlich frontal gestellt^ und zwar bildet 
die Ebene, in der er gelegen ist, mit einer durch die obere 
Pyramidenkante gelegten Vertikalebene einen Winkel von etwa 



1) Pol Uze r: 1. c. Fall 2. 

2j Vcrhaudi. der Deutsch, otolog. Gesdlsch. Wicu 190G. (Diskussion«- 
betuerkung Paseowszn dem H i n s b e r g'schen Referat«). 
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30 Grad. Um ihm also im mikroskopischen Schnitte möglichst 
in toto und im Zubammenhange mit ckm Saccus zu erhalten, 
wäre es am zweckmäßigsten, die Sclinittrichtung ziemlich frontiil, 
etwa unter 30 Grad die Pyramidenkante schneidend, zu wählen. 
Da aber diese fast frontale Öchnitttüluung für die Übersicht über 
daä übrige Labyrinth, speziell für den Zusammenhang von Meatus 
internus und Schnecke nicht sehr geeignet ist, wählt man in zweck- 
mäßiger Weise llorizontalschnitte, hierbei erhält man den größten 
Teil des intratemporalen Stückes vom Aquädukt in einem Schnitte, 
wenn man die Ebene desselben gegen die P^ramidenkaute lateral- 
wärts etwas neigt, allerdings nicht im Zusammenhange mit dem 
Saccus. Durch Serienschnitte läßt sich aber dieser Ziisammenbang 
leicht rekoDstraieren. 

Der AqnäduktusO mündet bekanntlich an der Hückfläche 
der Pyramide in einer schlitzförmigen Öffnung von variabler Form 
und Gr5ße. Gewöhnlich wird die Öffnung von einer flachen 
Knochenschale dachziegelartig gedeckt, von der nach unten vorn 
medial und unten hinten lateral je eine feine, manchmal kaum 
bemerkbare Enochenkante zieht Zwischen diesen Knochenkanten, 
also unterhalb der Apertuia externa des Aquäduktns, liegt eine 
bald mehr, bald minder ausgeprägte Delle, die sich nach dem 
sulcus sigmoideus zu abflacht, nach vorn in eiue zur fossa jugularis 
verlaufende Furche übergeht und in die sich zwischen die erwähnten 
Knochenkanten der Saccus schmiegt. 

Auch die I^ge der Apertura externa im Verhältnis zu den 
benachbarten G» Ijihkn ist noch nicht f:anz kunstaut. Sie Hegt 
zwischen Aiiertnra meatus inierni und sulcus sigmoideus und zwar 
je nach Ihiiti' und Tiefe des letzteren entweder in der Mitte 
zwischen beulen oder dem J^ulcus etwas nälier in einer F.inie, die 
den obtTcn Uand der Aportura meatus interni streift und von da 
dicht unterhalb des hinteren Bogengangs durch den Sulcus gezogen 
wird. 

Knöcherne Umrandung des Kanals: Die Labyrinth- 
kapsei reicht bekanntlich an der Stelle der apertura externa 
.aquaoductns vestibuli bis an die 01)erfläche der Pyramide; der 
umgebende Knochen zeigt desbalh im ganzen Verlaufe des 
Kanälchens das Gefüge der Labyrinthkapsel, d. b. festen, mark- 
losen Knochen mit knorpelhaltigen Interglobularräumen, die nach 
hinten zu an Menge abnehmen und in der Nachbarschaft der 



1} Nach Politzer 5—6 mm lang, 0,25 mm breit 
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aperluia externa gans verBohwinden. An manoben PriLpaiaten 
sieht man jedooh in der Umgebung der Apertara spoDgidsen 
Knochen; namenttieh reichen von unten nnd außen kleinere und 
größere Markräume, bisweilen sogar Zellen, bis in die unmittelbare 
Nähe der Öffnung heran, finden sich fast regelmäßig speziell unter 
dem Boden des Saccus, sodaß es immerhin möglich ist, daß die 
Angabe, es kdnne Ton da aus, also direkt vom Knocheui mit 
Umgehung des Aquädnktus, zu einer Eiterung im Saccus bezw. 
einer Pachymeningitis an dieser Stelle kommen, zutrifft (Edrner). 
Jedenfalls ist bei Saecus^temng anf die Beschaffenheit des benach- 
barten spoDgiÖsen Knochens zti achten. 

Die Enochenwand des Aquäduktus ist in keinem Falle, den 
ich daraufhin untersucht habe, ganz glatt und gerade, sondern 
zeigt, namentlich im mittleren Teile des intratemporalen Abschnitts, 
bald mehr, bald weniger zalilreiehe Ausbuchtungen, unregelmäßig 
zackige GrenzlHiun, die bei oberflächlicher Betraclitun^ leicht als 
das Resultat eines Arrosionsi)rozesses gedeutet werden könnten. 
Es fehlten aber stets die niikroiskopischen Anzeichen eines solchen. 
— Wie verhält .sich nun normaler Weise der in dem knöchernen 
Kanal gelegene ductus endolymphaticus und seine intrakranielie 
Fortsetzung der Saccus endolyini)liaticus? Bekanntlich bildet der 
ductus endolymphaticus zwei Wurzeln, die vom Sacculus bezw. 
vom Utricuhis ausgehen und sich noch vor ihrem Eintritt in die 
Labyrinth kapsei mit einander vereinii;en und zwar in der Weise, 
daß der eigentliche ductus vom lateralen Teile des Bacculus aus- 
geht nnd bald nach seinem Austritte aus diesem den ductus 
utriculo-saccularis in spitzem Winkel autnimmt. Das iierilympha- 
tische Gewel)e begleitet dabei den ductus bis hart an die Laby- 
rinthkapsel, ohne anscheinend in diese hineinzugehen. Ob es 
nicht doch mit der bindegewebigen Grundlage des ductus in 
anatomischem Zusammenhange steht, vermochte ich nicht zu ent- 
scheiden. 

Die Wandung des intratemporalen Teiles des ductus besteht 
aus einem einschichtigen flachen Epithel und einer bindegewebigen 
Grundlage. Letztere setzt sich wieder aus zwei Schichten zu- 
sammen, einer mehr lockeren maschigen und einer äußeren straffer 
gefügten, periostähnlichen Lage. Die Oberfläche der Ductus^ 
Auskleidung ist nie ganz glatt, sondern zeigt regelmäßig an ein- 
zelnen Stellen größere und kleinere pilzartige oder knopffdrmige 
Exkrescenzen, die in das Lnmen hineinragen und häufig nur 
durch einen dünnen Stiel mit der Unterli^ zusammenhängen. 
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Sie haben dieselbe Stmktnr wie die übrige Wand, nur encbeint 
das Epithel etwas flacher, die einzelnen Zellen wie anseinander- 
gezogen, und das bindegewebige Netz viel weitmaschiger. Hänfig 
kommen die Oberflächen zweier solcher an gegenüberliegenden 
Stellen befindlicher Exkrescenzen mit dnander in Bohrung, bis- 
wdlen ziehen sieh direkte Brücken d. i. mit Epithel überkleidete 
Stränge von einer Wand nach der gegenüberliegenden^ so daß 
das Lumen dadurch wesentlich verengt erscheint. Überhaupt 
zei^^t das Lumen conform mit der wechselnden Dicke seiner 
Wandung keine konstante Weite und bildet bald einen kai)illaren 
Spalt, bald scheint es bei zahlreicher Strangbildung melirfacli 
geteilt, bald ist es so weit, daß es den Durchschnitt eines mem- 
branösen Bogengangs um das mehrfache iibertrifft; eine solche 
Verbreiterung des intrateniporalen Teiles findet sich außer an der 
Apertura aueli noch ziemlich regelmäßig am Scheitelpunkte des 
Konvexbogens, den er bildet. 

Das Lumen ist auch an normalen Objekten nicht iiumerleer; 
sehr häufig; finden sich in ihm abgestoßene und gequollene, 
vakuolisierte oder sonstwie veränderte Epitbelzellen, z. T. wohl 
als postmortale Erscheinung. Sind diese Epitbelzellen, wie es 
häufi^r •ceschiebt, zu einem Klumpen zu'^aitnneng'eballt, dann glaubt 
man beim ersten Blick, es mit Eiter zu tuu zu haben Man hat 
also bei Verdacht einer Aquaedukt-Eiterung immer an dies „nor- 
male"^ Vorkommen abgestoßener Epithelzellen zu denken. 

Wesentlich anders ist die histologische Beschaffenheit 
der Wand des intrakraniellen Teiles d. h. des Saccus 
endolymphaticus. Das Epithel zwar bleibt dasselbe, es setzt 
sich kontinuierlicli vom eigentlichen Aquaedukt auf die innere 
Oberfläche des Saccus fort und verleiht derselben ein glattes 
glänzendes Aussehen. Die eigentliche Wand dage^^en wird von 
der Dura gebildet und zeigt deshalb die Beschaffenheit der letzteren 
d. b. straffe parallelfaseiige Bindegewebszüge , die unter dem 
Epithel besonders dicht gefügt sind. Die beiden Durablätter, die 
den Sack bilden^ sind insofern etwas von einander verschieden, 
als das vordere, dem Knochen anliegende Blatt etwas schmäler 
ist, daffir aber aas straffer gefügten Bindegewebsfasern besteht 
als das hintere. 

Die Breite bezw. Länge des Saccus beträgt nach Politzer 
im Minimum 5 bezw. 8, im Maximum 9 bezw. 15 mm. Für 
gewöhnlich bildet sein Lumen einen kapillaren Spalt; die ihn ihm 
enthaltene Flüsaigkeitsmenge ist also ziemlich gering. Auch wenn 
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ich die InjektionsflüSBigkeit mit beträchtlichem Dracke in den 
Sack trieb, Keß sieh derselbe nie weiter als bis zur GrSße einer 
kleinen Bohne aoftreiben. Da er nun — von der Öffnung nach 

dem Aquaedakt abgesehen — als ein allseitig geschlossener Sack 

anzusehen ist, erscheint es unwahrscheinlich, daß er, wie vielfach 
behauptet wird, zum Ausgleich von Druckdifferenzen im Laby- 
rintlie dienen soll; sein Volumen und infolgedessen sein Inhalt 
dürfte wohl immer konstant sein. Auiierdem wäre seine Kolie 
als Druckrecrnlator sehr überflüssig, da ja der juiiiaeductus Cochleae 
diese Funktion in viel heqnenierer Weise verrichten kann. Physio- 
loiriselie Hedeutung koiuint dem aquaeductus vestibuli nicht zu; 
AMI haben ihn als ein rudimentäres Gebilde aul/uiassen, denn 
die Eütwicklunj^sjrcschichte nnd die vergleichende Auatomie lehren 
uns, daß or aus uner Umwandlung des bei der ersten Abschnü- 
runj? des Labvrinthbläscbens sieh bildenden Stieles hervorgeht. 
Bei bestimmten Tiersi)ezii s z. H. bei Eidechsen, wo er <\ch in 
zahlreichen langen Ausläufern bis unter die Haut verliert, mag 
ihm vielleicht ohvn erwiibnte Funktion zukommen, beim 
Menschen jedenfalls kann er diese nicbt mehr besitzen. 

Aus dem gleichen Grunde, niindich auf Grund der Tatsache, 
daü er allseitig abgeschlossen und nur wenig ausdehnungsfilhiir 
ist — seine Wandung besitzt ebensowenig elastische FVisern in 
nennenswerter Menge wie die Dura an anderen Stellen — glaube 
ich auch nicht, daß er bei Eiteransammlung in seinem Innern 
bis zu Kirschgroße, aufs vielfache ausgedehnt werden kann, wie 
vielfach behauptet wird. ') £s ist mir kein Zweifel, dal) hier 
Verwechs] untren mit großen Extraduralabszessen an der hinteren 
Pyramidenf lache vorliegen. Nun wird von verschiedener Seite 
angenommen, daß der Saccus keineswegs einen allseitig abge- 
schlossenen Hohlraum darstellt. So hat Küdinger^) „verschie- 
den lange akzessorische Kanal eben gefunden, welche an ver- 
schiedenen Stellen von der Wand des Fundus ausgehen und dann 
in mehrere Schenkel geteilt nach den suhduralen Lymphspalten 
der Dura sich fortsetzen. ' Diese Kanälchen sind nach ihm rudi« 
mentäre Homologa jener Gebilde, die, wie oben erwähnt, bei 

1) Die Angabe Schulz es (Aich. f. Ohrcnheilk. Ed. 57, S 70), daß 
es sich in >tinem Falle (kirschgroßer, voll mit Kitor cifülltor Sack, der an 
2 Stellen eini;i rij;«cn \>t) um ein Saccus-Kmpyem baudclt, wUd von Wag euer 
bezüglich ihrer Iieu^.i^k^aft angezweifelt. 

2) Sitzung der Gesellsch. f. Moiphologie und Physiologie in Müncbeu; 
6. Dez. 18S7. 
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yersehiedeaea Tieren in der mannigfachsten Größe und Form 
vorkommen, und als Abflußwege der Endolymphe aufzufassen. 
Die Annahme; daß der Saccus blind endigt, wäre also nach 
Rüdin£^cr nicht lialtbar. In neueren Arbeiten habe ioh diese 
Angaben Rüdinger nirgends bestätigt gefanden, und auch ^n 
Bo Tortrefflieber Beobaebter wie Politzer, dem diese Kanäle 
docb wobl kaum entgangen wären, zitiert diese Befunde Bü- 
dingers nur, obne sie dorcb eigene zu bestätigen. Ich babe 
diese Kanäle in meinen Präparaten nicbt auffinden können. Wobl 
fanden sich in der Wandung des Saccus zahlreiche Lymphspalten, 
die besonders iu dem Falle von Empyem durch ihre starke Fül- 
lung mit weißen Blutzellen deutlich henrortraten, aber niemals 
Kanäle, die als Ausläufer des Saccus aufzufassen waren. Nur 
folgender Refund erinnerte mich an die Angaben Rü dingers: 
Bisweilen gingen von der vorderen Saccus- Wand und zwar immer 
in unmittelbarer Xachbarschaft der Apertura des Aquaeductus 
zwei bis drei Dnra-Fortsätze aus, die sich in den Knochen der 
Pyramide einseukteu uud eine kurze Streeke jiarallel zum Acjae- 
dukt nach vorn verliefen. Es handelte sich aber immer um 
solide Durastränge, die niemals ein auch noch so kleines mit dem 
Saccus kommunizierendes Lumen aufwiesen. Z u c k e r k a n d 1 0 
hat bei seinen Injektionsversuchen ebenfalls kleine Kanälchen in 
der Dura siclitl)ar machen können. Er sagt darüber folgendes: 
,.Tch darf nicht unterlassen beizufügen, daß in gut gelungenen 
Fällen die Injektionsflüssigkeit stets auch in drei bis vier, selbst 
über 2 mm breite, aber lange Kanäle überging, die vom Fundus 
der Wasserleitung ausgingen und gleichfalls zwischen den Schichten 
der Dura mater verliefen; eine Kommunikation mit Blut- 
gefäßen oder mit den Arachnoidealräumen gehen sie 
nach dem, was ich gesehen, ebensowenig ein, als der 
Aquaeductus im Ganzen.^ Er gibt selbst an, daß es sich 
hierbei vielleicht um Artefakte gehandelt hat. Auf Grund meiner 
Untersuchungen möchte ich daran festhalten, daß eine physio- 
logisch oder pathologisch bedeutsame K om mun ikation zwi- 
schen Ductus endolymphaticus und Arachnoideal- 
räumen nicht existiert. Schon dies Moment schränkt die 
Häufigkeit eines Üheruangs der [Eiteruni; vom Labyrinth nach 
den Gehirnhäuten auf dem Wege der Vorhofswasserleitung gegen- 



1) Zuckci kan dl: Übet die Vorhofswasserleitung des Meoschen. 
(Honatescbr. f. OhrenheUk Bd. 10, S. Sl). 
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über demjenigen duicb die Xervcnkanäle und den Aquaeductus 
Cochleae gewaltig ein. Dazu kommt noch ein weiterer Umstand, 
der jenen Übergang erschweren muß. Bei zahlreichen Fällen 
von Labyrinth ei terung, und zwar ^>owohl vom Mittelolir, wie 
von den Meningen aus induzierten, bei Fällen, die ich histo- 
lojriseli untersucht habe, und bei denen ich dem Aquaeductus 
veslibuli meine Aufmerksamkeit widmete, sah ich, daß es trotz 
AnfüUung des Labyrintlis mit Eiter niemals zu einem Saccus- 
Empyem (obigen Fall ausgenoiinuen") oder auch zu nennenswerter 
Eiteransammlunc^ im Aquaedukt selbst kam. Dies lag daran, 
daß der en^^^e Kanal sich sehr schnell durch neugebildetes Binde- 
gewebe, ja manchmal durch Knochenapposition schloli und so 
dem weiteren Vordringen des Eiters birnwärts eine Schranke 
setzte. Bindegewebigen Verschluß der Vorhofswasserleitung findet 
man vielfach bei Taubstummen als Resultat einer abgelaufenen 
Labyrinth entzündung. Im allgemeinen dürften also die Meningen 
bei Labyrintheiterung \'om Aquaeductus vestiboU aus nicht be- 
droht sein, nur bei sehr foudroyanten Eiterungen, wie in dem 
geschilderten Falle, ist der Durchbruch an dieser Stelle möglieh. 

Wir werden annehmen können, daß es sich in vielen der 
als Aquaedukt-Eiterang bezw. Saccus-Empyem beschriebenen Fälle 
um ganz andere Prozesse gehandelt hat; wir werden mit Wagener 
beliaiipten, daß, wenn auch nicht alle, so doch sehr viele einer 
Kritik nicht standhalten. Haben Fälle, die bloß klinisch, operativ 
oder makroskopisch beobachtet sind, bezüglich der erörterten 
Fragen überhaapt keinen Wert, so wird man aber auch bei der 
Deutung mikroskopischer Befunde recht vorsichtig sein und 
sich der verschiedenen, von mir oben auseinandergesetzten 
TäuBchungsmdgliehkeiten erinnern müssen« 

1) Einzelheiten werdea von mir demnächst bei anderer Gelegenheit 
beschrieben werden. 
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III. Zur Pathologie der Sinnsthrombose. 

(Bindegewebiger Verschluß der vSinus nach infektiöser 

Thrombose.) 

Von 

Dt. Velix Miodowftki in Breelao. 
(Mit 2 AbbilduDgeD.) 



Die infektiöse Sinusthrombose ist meistens otitisclien Ur- 
sprungs. Soweit dies nicht der Fall ist, kommen nach Macewen 0 
folgende ätiologische Momente in Frage : erstens das traumatische, 
wenn nämlich Verletzungen der Schädelknochrn oder Weicbteile 
eine Infektion erfahren; zweitens kann sich die Thrombose an 
andere pathologische Vorgänge anschließen, die sich an irgend 
einer Stelle des Kopfes oder Gesichtes abspielen; so Thrombose 
bei oder nach Anthrax^ Erysipel, Orbitalphlegmone, Naseneiterung, 
KieferpehostitiB (nach Zabnearies), Tonsiüitiden^ Betroptoryogeal- 
Abszeß. 

Diese vielfältigen ätiol<>gi8cbeQ Momente kann ich im fol- 
genden nm ein weiteres, pathogenetisch sehr interessantes und 
wichtiges, so weit ich sehe bisher nicht beschriebenes, bereichem. 

Krankeiif^eBcfaichte. 

Anamnese: Der Sßjährige Arbeiter Karl Barufke hat eine belang- 
lo«o persönliche Vorg-^schiclite; die Mutter ist an Scliwindsucht ^restorben, 
sonst ist in der Familie alles gesund. Fat. klagt, seit 4 Woclieii an Kopf- 
schmerzen uud lechtsst'itii^era Ohrenfluß zu leuiou; seit 3 Wodien bemerkt 
er eine schmci-zhafte Aiisili wellung der rechten Hsdsseite. 

Status praesens vom 7. Mai 1906 (Chirurg. Abteilung): An der 
rechten Halsseite eine kleinapfelgroße sehr derbe Scliwellung — etwa 
der Glitte des M. Stemocleido mastoideus cntspreclieiul — welche sehr 
dnickempfindlidi ist Die ächwellong ist scharf umgrenzt. Fluktuation ist 
nicht nachwnisbar. — Ohrcnspezialistiscbe Untersuchung: aas dem r. Gehör« 
gang wird eine Gentenkomschale entfernt, sonst kein abnormer Befund. 

1) Maccwen, Die infektiös eitrigen Erkrankungen des Gehirns und 
Kückenmarks. 1S9S. Wiesbaden p. 235. 
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Innere Or^^ane gesond. 

10. Mai. Probepanktion der Geschwulst ergibt keinen Eiter. JK. 

HmsA tgl. 0,5. 

14. Mai. Alteinls 3S°. Starke K opf schmerze ; am Untersten Teil der 
Schwellung undeutliche Fluktuation. 

16. Mai. In Ätbeirau&cb ca. 5 cm lange Inzisiou am Vordcrrande 
des M. Stemodeidomastoidens etwa auf der HAhe der Sehwellung:. Nach 

Durchtrennnniic (lc> Platysma wird vereucht stumpf in die Tiefe zu dringen, 
dabei quillt uu einer istclle Eiter hervor. Dieser Stiaßo wird mit der K.oru- 
zangc nachgegangen nnd man gelangt »o in eine kaum walinnflgroße aas- 
geglättete Abszeühohle, aus der sich et^^•a t Theelöffel dicken rahmigen 
Eiters entleert. Der Zugang wird stumpf erwoiteit. 

20. Mai. Schwelinng ist erheblich zaruckgegangok. 

27. Mai. Inzision flach und gilt granulierend, Umgebung welch und 
scbmenclos. Sclnvai-zsalbe. 

Da sich Patient absolut nicht erheben kann, vielmehr andanemd Ober Kopf- 
schmeraen (besonders im Hinterkopf) und zeitweiligem Schwindel klagt, wurde 
er nach der inneren Abteilung und von hier wegen einer konkunierentlcn 
rechtsseitigen Uhrenaffektion im Hinblick auf eine etwaige Koiuplikation 
auf die Ührenabteilung verlegt. 

Pofus: iH)—40 Pfennige Schnaps pfo die zugegeben. Stuhlgang in 
Ordnujig; Ajipetit schlecht. 

Status praesens vom 13. Juli 1906. 

Mittel^rroßer Mann mit kräftigem Knochenbau und gut entwickelter 
Muskuiaiur; Haut hat einen leicht grauen Farbenton. Siclitbarc Schleim- 
hant graurot 

Rnehenorprnne o. B., am Halse keine Drusen; am Vorderrande des 
M. Stemocleidom. eine längsgcstellte etwa n cm lange, mit dem .darunter 
liegenden Gewebe verwachsene Hantnarbe. 

Brnstorgane im wesentlielien normal. Die Heratöne etwas lei>^o. 
Der Puls ist klein, weich und regelmäßig, 70 in der Minute. Artcrien- 
rohr weich. 

Ban eh Organe: Die Leber überragt den Rippenbogen urä 1 Querfinger 
und ist gegen Druck schmerzempfindlich. Luugeulobergrenze 6. Kippe in 
der Mamillarlinle. Milz ])alpabel, Nieren nicht palpabel. Kein Ascites. 

Urin frei von E. und 8., I'^arbe hellgelb. Menge 150') pro die, siioz. Gow. 
1012: mikroskopisch viel hyaline Cylinder, kein Blut, Färbung auf Tb. 
Bazillen neg. 

Au";en8|)iegelbcf und: Doppelseitige Neun tretinitls, die sicli auf die 
Opticusscuciben beschränkt, letztere sind stark hyporämisch. Grenzen ver- 
wachsen. Einzelne grauweiße Plaques am Opticus. Übriger Fundus gänz- 
lich frei. 

Nervensystem 0. B. 

1. Ohr normal. 

r. Ohr: Trommelfell zeigt vei-strichene Konturen; graiurot; hinten 
wenig vorgewölbt. Paracentese entleert einige Tropfen schleimigen Sekrets. 
Hinter dem r. Wai'zenfortsatz in der Gegend des Emissariums sind die 
Weiditeite etwas ödematos nnd b^ leichtem Druck empfindlidi. 

0 iM'i'.i ti on am l.i. Juli Hhu;. Bni,a'ii>ehnitt parallel zur r. Oliinuisuliel : 
senkrecht auf die Mitte des ci-sten wird nach hinten (ca. 8 cm) ein zweiter 
geführt Die Weichteile sind infiltriert. Es blutet au» allen Gefüßlocheni 
sowie ans der Sutuiu mastoideo-squamosa. Auch die Schnittfläche des 
Knochens blutet nach iedcm MeißeLschlag nnp^ewöhnlieh stark. Im Antrum 
leicht granulierende Schleimhaut. Freilegung des Ü'nms. Soweit es bei dem 
stets unter Blut gesetzten Operationsfeld zu sehen ist} wird konstatiert, dafi 
seine Wand verdickt ttnd von grauer nicht von normaler stahlblauer Farbe 
ist. Der Sinus wird auf eine Strecke von 3 cm freigelegt, und 
nun stellt er sich als kleinfingerdicker Strang ein. Bei der 
Punktion wird nichts aspiriert. Hieraiif wird inzidiert: es gelin^rt nicht ohne 
Mühe eine Art Lumen aufzufinden. Daß mau sich nämlich durch eine 5 mm 
dicke Wand hindnrehzaarbeiten hatte, war nicht ohne weiteres eraiehtiich. 



Digitized by Google 



Zur Pathologe der Smosthrombose. 337 

Gegenüber der aufs mehrfache verdickten Wand ist dasLumen, 

was noch flbrig bleibt, minimal, etwa 1 mm weit. Man kann eine 
dünne äonde gegen das obere Knie vorseliieben und auf diesem wird inzi- 
dieren und die Wand exzidieren. Es ist noch ganz spärlicher bröckeliger 
Inhalt im Lumw, stellraweiBe gar niohts, was losaaifieen oder w^u- 
wischen wäre. 

Der Sinus transversus wird zumTorcular zu etwa 6 cm weit freigelegt ; 
er hat genau dieselbe Beschaffenheit wie der sigmoideus. Es wird von 
weiterer Freilegung abgestanden, da ein £nde der Veränderungen gar nicht 

abzusehen ist. — 

Pat klagt im veitcren Verlauf noch immer über außerordentlich 
heftige KopfschmenEim: er bekommt Si^odin (tgl. Smai 1 gr) nnd Hg- 
Injektionen. 

Am 20. mid 28. JuK Verbandwechsel. Aas dem Sinus keine Ent- 
leerungen. 

Am 20. beginnt eine Temperatureteigerung einzusetzcu, die allmählich 
snb finem auf 39,5 steigt. 

Pat. stirbt am 24. Juli hei j^leiolif^ebüebencm Auf;ens))iej,'elbefund ohne 
Zeichen von Beizung oder Lähmung des Uims. Hochgradige Kopfschmerzen 
beetwiden bis zuletzt — 

Aiiszup: aus dem Sektiorisprotokoll (soz. den 20. Juli ltM)P). Naeli 
Abnahme d(» Schädeldaches zeigt sich die Dura stark gespannt Aus ihr 
hebt sich der Sinnslongitudinalis als dicker Strang herans. Nach 
Heraujinnhme des Gehirns wird die harte Hirnhaut im ganzen heraus^relnst; 
dabei zeigt es sich, daß der Sinus longit der Sitz einer ausgedehnten Throm- 
bose ist, die nngefShr 3 cm über der Grista galli anhebt Im Bereich der 
ersten 2 cm nocn nicht völlig verschließend, wird sie im weiteren Verlauf 
vollkommen obtruierend. Das I^umen ist hier durch ein festes, graurotes 
Gewebe so vollkommen ausgestopft, als wäre es künstlich injiziert worden; 
neben ihm kein blutiger oder sonstiger Inhalt. Das Gewebe zeigt einzelne 

fjelbe Einsprengungen; es haftet der Sinnswand so fest an, din eine Iso- 
ieiTing beider Anteile unmöglich ist Auf der Höhe der lCon\ exiiiit zeigt 
der Langablntleiter für eine kurze Strecke ein zentrales Lumen von 2 mm 
Durchmesser. Darin findet sieh wenig schmierig-eitriger Inhalt; die zentralen 
Thrombusschichten, soweit sie das Lumen einfaBson, sind weicher, bröckeliger 
gegenüber den periphomi, festen Partien. 

Die Thrombose setzt sich über das Torcnlar hinaus fort 
nachU Richtungen. 

1) in den Anfangsteil des Sin* transv. sinister etwa 4 cm 
weit, fast vnllkoramen obturierend; 

2) als rotes Gerinnsel von lockerem Aufbau in den Siuus- 
rectns bis in den Anfang der V. magna Galeni; 

3) in den Sin. trausy. dexter, der sich auch YoUkommen 
verlegt erweist 

Bereits im peripheren Abschnitt des Sin. trans\ ersu8 gelangen wir in 
das operativ eröffnete Gebiet Der Sinus liegt mit stark verdickten aus- 
gewulsteten Rändern und granulierendem Gmnd als- flache Halbi-inne vor 
und setzt sich als solche in den Sin. fii^moideus fort, der in der peri- 
pheren Hälfte gleichfalls eröffnet ist. Die zentrale Hälfte zeigt wieder das 
oercits fresehilderto Bild volüaimmener Verle^nmii ; die Thrombose setzt »ch 
in gleich vollkommener Weise über den Bulbus in die Jugularis fort In 
der nitte derselben gelangt man zugleich mit dem Ende des Thrombus an 
eine Stelle, die von narbigen pigmenthalti'TPn Lymphdrü>en uherlaf^ert ist; 
das Gefäßrohr ist vou einem Hing schwieligen Gewebes so eingeschnürt^ 
daß dne Sonde weder von oben nach unten, noch umgekehrt vorgeschoben 
werden kann. — Im zentralen Abschnitt i'^t die .hifridaris von normaler 
Wand von gehöriger Weite, frei vou pathologischem Inhalt — Die linke 
Jugularis o. B. 

i\hp:esehen von dieser weit^jelienden Thromhose in den groCen Blut- 
leitem ist die harte Hirnhaut unverändert; die weiche Hirnhaut zeigt stark 
dilaUerte Venen, besonders auf der Konvexität, allenthalben noch flQ&siges 

Aiebiv f. 0]iiaah«akiiiid«L 74. Bd. Failnlirirt 22 
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Biut [ühreml Lang» der Gefiiße ist sie eitrig infiltriert; ebenso hat sich 
an der Brücke und um t\a>>> Chiasma rcicidich Elter anffeaammelt. Das Him 
selbst ist reichlich durchfeuchtet, sonst o. B. 

Der rechte WarzenfortJ^atz, 60 weit er überhaupt noch steht, zeigt 
zellenloses stark hy|)erän!i>( h< s Knocheogewebe, ohne irgendwelche eitrige 
oder ?on:?riirp pnthnlo^isi-iM- Iuiisyirpn;^tiii','on. 

Mittehilii riiuiiie zeig'en leicht li\ ]K i :iiin>t he Suhleimhaut. 

Zur histuloü^ischen Untersuch im-' u rrden aus allen throiiibo- 

sierten Partien 1 '»Kicke licraii.si^cschuittcn ; EinbctluDf^ teils in 

Paraffin, teils in Celloidin; Farbuni; der Sclniitte in Hämatox - 

Kosin, iVnier nach Grara und Weigert zur Baktencndarstelkui^, 

außerdem mit Methylviolett-Lona zur Darstellung der Elemente 

des Granulationsgewebes. 

I. Jngularis quer schnitt Die ganze Jugnlaris ist aos- 
gefüUt von einem derben, stairen, kern- und gefitfiarmen Binde- 
gewebe. Die einzelnen Fibrillen desselben erscheinen, querge- 
schnitten, als ninde und polygonale eosingefärbte Felder, die sich 
zn kleineren und größeren Verbänden gruppieren. Zwischen die 
Bindegewebsmassen sind spärliche Infiltrationszttge eingestreut. 
Die Gefäßwand zeigt in allen ihren Teilen noch Beste der Ent- 
zündung in Form von kleinzelligen Herden, die sich besonders 
reichlieh in der Umgebung der stark verdickten Vasa vasorum 
auffinden lassen. Mit der Wand ist der bindegewebige Inhalt so 
innig verltuiiden, clalj man stellenweise eine Grenze zvvi&chen 
beiden Anteilen unmüglich erkennen kann; besonders verstärkt 
wird noch der Eindruck der innigen Verbindung dadurch, daß 
die zelligen Infiltrate aus der Wand uuaufgehalten in den binde- 
gewebigen Prü])f liiuübeirciclieii. Es handelt sich in der Haupt- 
sache um Lymphücytenlierde, die reilienföruiig angeordnete endo- 
theliale Elemente flanfinieiend überlagi'in. An einer Stelle ist es 
zu einer größeren lymphomartigen Ansammlung gekommen; an 
einer anderen nahe der Peripherie gelegenen Stelle hat das Binde- 
gewebe einen leicht wabigen Charakter bekommeo, indem eine 
größere Zahl kleiner runder oder länglicher 8i)altfÖrmiger, endothel 
ausgekleideter Bäume nebeneinander geordnet sind; einzelne 
davon sind umfänglicher, in dem größten derselben ist deutlich 
blutiger Inhalt zu erkennen. 

Aus dem rotgefärbten bindegewebigem Propf hebt sich das 
blaugefärbte kernreiche Zentrum lebhaft heraus; es handelt sich 
hier um einen größeren Herd Ton Lymphocyten und großkemigen 
Fibrablasten, daneben reichlich beigemengt Plasmazellen. — 0tte 
große Zahl von Pigmentzellen allenthalben, besonders in den 
peripheren Bezirken. 
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In der näbeien und weiteren Umgebung der Jugularis finden 
sich dieselben Pigmentedlen ins Gewebe eingestreut, Xeryenqner- 
scbnitte und narbig eingescblossenes lyniphoides Gewebe, welches 
teilweise noch erweiterte Lymphsinus aufweist 

2. Sin. sigmoideus dexter. Der Sinus, der sich als — 
operativ geschaffene — Halbniere präsentiert, zcip^t in den peri- 
pheren, d. h. der Öinuswand nächstgelegencn l'artien ähnliche 
Verhältnisse wie die Jugularis; wieder dasselbe vi« I leicht nicht 
ganz ax) durbe Uuulv^^ewebe, in dera hier einii^a' irroße, außer- 
ordentliche dickwandige Gefäße <'ini;«!SchlüS6en sind; dantberi 
die endütbelausgekleiden Hohlraumbildungen. Auf diese dr-rbercn 
peripheren Partien folgt nach innen ein lockeren Granuiatious- 
^t'wcbe mit reichlichen Gefäßen, die in der Nähe des Randes 
deutbch dilatiert sind. Hier ist es auch zu einer reichlichen 
Fil)rin;uissch\vi{zuug gekoniuien, der Ausdruck der frischen, offen- 
bar ojicrativ gesetzten Entzündniifr. 

3. Der Sin. transversns dexter (Fi:;. 1 ist \ (illi^;' dnrch nar- 
biges Bindegewebe verlegt bis auf einen kleinen unrei;eluiälii,i;en zen- 
tralen Spalt. Hier findet sich noch ein kleiner iiest von 151 ut, dns 
von Uranulationsgewebe nmringt wird und durch eindringende Zuj*' 
aufgeteilt werden soll. Das Narbenirewebe hebt sieli im Häiuo- 
toxylin-l^osinpräparat durch seinen leicht rotvioletten Farbonton 
und durch die unregelmäßig angeordneten Faserbündel von der 
hellrot gefärbten Sinuswand mit ihren regelmäßig angeordneten 
quer und längs getroffenen Bindegevvebsbündeln ab; im übrigen 
ist die Verbindung zwischen Wand, die nur sehr spärlich ent- 
zündete Beste aufweist, und Inhalt eine sehr feste. — Cavemöse 
Räume und Pigmentzellen wie in den früheren Abschnitten. 

4. Sinus t ran SV. si nister erweist sich völlig von Bindo- 
irewebe ausgefüllt ohne Spur von blutigem Inhalt In der Wand 
fehlt jedes Zeichen endzündlicher Kernvermehrung. 

5. Sinus rectus ist im allgemeinen blutföhrend; er weist 
nur einen schmalen Streifen kernarmen, z. T. schon narbigen, 
der Wand angela^rten Granulationsgewebes auf; dann schließt 
sich nach innen eine unregelmäßige Zone jüngeren kernreichen 
Granulationsgewebes an, das sich aus Lympho<^ten, spindeligen 
Fibroblasten und Plasmazellen zusammensetzt. Die Zellen des 
Granulationsgewebes sieht man in langen Zügen in das Blut« 
koagel vordringen. 

6. Sinus longitudinalis erweist sich in den vorderen Ab- 
schnitten in Shnlicher Weise fest verschlossen wie die beiden 

22« 
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Transversi; der bindegewebige Pfropf ist bier besonders reich an 
zelligen Resten, die, darunter viel Pigment und Plasmazellen, in 
langen Zügen bis in die 3 Winkel des Blutleiters ziehen und von 
hier zwischen die Bindegewebsbündel der Wand eindringen, an 
einer Stelle ist der Stumpf einer linksseitig einmündenden Kon- 
vexitätsvene mit zur Darstellung gekommen; sie ist nur partiell 
blutführend; im peripheren Teil des Lumens sitzt bereits ein, 
wenn auch schmaler, Streifen jungen Granulationsgewebes der 
Wand auf. 



V 




Fig. 1 (etwa 12facho lineare Vergrößeining). 
Sinus transversus dexter: 

a) Sinuswand; 

b) vollkommen verschließender, bindegewebig organisierter Thrombus ; 

c) cavemöse Räume. 

Auf der Höhe der Konvexität, wo schon makroskopisch ein 
zentrales Lumen aufgefallen war, zeigt sich die runde Öffnung 
eingefaßt von einem ausschließlich zelligen Gewebe; es besteht 
aus Lymphocyten, Fibroblasten und besonders vielen Plasmazellen ; 
die dünnwandigen Gefäße sind dilatiert. Dasselbe Gewebe zieht 
dann strichweise durch den peripheren narbigen Anteil des Pfropfes 
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hindurch in die Wand des Sinus hinein und zwängt sich hier 
, zwischen die Bindegewebsbündel. (Fig. 2.) 

Weder nach Gram noch nach Weigert konnten in irgend 
einem Sinusschnitt Bakterien aufgefunden werden. — 

Epikrise; Wir haben es hier mit einem Fall von Sinus- 
thrombose zu tun, der anatomisch wie ätiologisch recht singulär 




Fig. 2 (etwa 12fache lineare Vergrößerung). 
Sinus longetodinalis: 

a) Sinuswand; 

b) bindegewebig organisierter Thrombus, der 

c) in der Mitte eingeschmolzen ist. 

ist: Anatomisch, einmal weil ein so ungewöhnlich großer Ab- 
schnitt des Blutleitersystems der Zirkulation verschlossen wurde, 
und zweitens, weil der pathologische Sinusinhalt eine selten weit 
vorgeschrittene Organisation darbot. 

Wie wir unten genauer noch auseinander zu setzen haben, 
hat die Gefäß Verlegung in der Mitte der rechtsseitigen Jugularis 
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ihren Aüfaug genommen. Verfolgen wir nun von hier den l'ort- 
gans: der Thrombose, so hat sie sich durch den peripheren Ab- • 
schnitt der Ju^ailaris interna dextra über den Bulbus venae 
jugularis in den Sinns sigmoKiriis und transversus dexter und 
von hier: erstens in den Öiuus loni^itudinalis supirior ausschlieD- 
lich eines kleinen Bezirkes am vorderen Ende, zweitens in deu 
Sinus transversus sinister, driUeDS in den bmus rectus fort- 
gesetzt. 

Wenn wir die infektiöse und marantische Sinusthrombose 
vergleichsweise nebeneinander halten, so ist es gerade die letztere, 
welche oftmals j^anz grolie Sinusahschnitte, ja das gesamte Bhit- 
leitersysteni ausschaltet, und dabei mit besonderer Vorliebe den 
Sinus lonptndinaHs suporior befällt. Die infektiöse Thrombose 
beschränkt sich gewöhnlich auf kleinere Abschnitte, aus dem 
einfachen Grunde, weil die an die eitrige Einschmelzung der 
Thromben sich anschließenden Folgezustände, abgesehen vom 
pyämischen Zustande des Oesamtorganismus, den Prozeß der 
Gerinnselbiidung vorzeitig unterbrechen. Eine infektiöse Throm- 
bose des Sinas longitudinalis ist gewöhnlich traamatiscben Ur- 
sprungs; dagegen ist es schon als ein seltenes Ereignis zn 
betrachten, wenn eine Thrombose otitischen Ursprungs sich aus 
einem der Lateralsinus über das Torcular in den Sinus longi^ 
tudinalis fortsetzt, ein Fall wie ihn Gradenigoi) neuerdings 
beschrieben hat 

Betrachten wir die große Strecke der abführenden Blutkanäle, 
die im vorliegenden Falle ihrer Funktion entzogen wurden, so 
ist es für uns im ersten Augenblick eine schwierige Vorstellung, 
wie denn unter solchen Umständen eine leidliche Blutdurchströmung 
des Gehirns garantiert Bein konnte, in einer Weise, daß schwere 
Stauungserscheinungen, ödem und Blutaustritte hintangehalten 
werden konnten. 

Die interessanten Zusammenstellungen von Walther Schulze'} 
lehren dem gegenüber, daß das Hirn doch im großen Ganzen 
recht anpassungsfähig ist gegenüber der Ausschaltung selbst 
großer und wichtiger Sinusabschnitte, besonders wenn die Ver- 
legung langsam vor sich geht Sogar die Ausschaltung beider 



1) Arch. f. Ohreiiluilk. Bd. tw;. p. 213. 

2> Walt her Seliul/e. Über dii' (Gefahren der Jugularisunterbindung 
und des biuuavei-öchluües bei der utogcueu biousthrumbose. Arch. f. Ohren- 
heilkande. Bd. 59, p. 206. 
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Sinus transversi wnrde überstanden, wenn es dabei auch einmal 
zu lebensbedroblichen Erscheinungen kam. In unserem Falle^ 
wo es sich um einen Prozeß von mindestens 11 Wochen handelte, 
kam noch die Thrombose des Sinus longitudinalis hinzu. 
Während die Konvexitätsrenen sonst im wesentlichen ihr Blut 
in den großen lüngsblutleiter abzuführen pflegen, mußten sie 
unter den vorliegenden VerhältDisaen ihre Anastomosen zur 
Vena fossae Silvii einerseits, und im Wege der Vena anastomo- 
tica magna die Kommunikation zu den basalen Sinus in An- 
spruch nehmen. 

Wir sehen tatsächlich, daß sogar die verhältnismäßig schnelle 
Ausschaltung des Sinus longitudinalis, wie sie viel häufiger ge- 
rade auf dem Wege der marantischen Thromhose geschieht, oft 
ohne schwerere Folgeerscheinuniren ertragen wird, so lange die 
einmündenden CerehralvmiMi nocli nicht verlegt sind. „Ist der 
Pfropf in eine Vena certbralis hineingewachsen, dann wird der 
Rückflulj des Blutes in hohem Maße gestört, so daß nicht bloß 
Stauung und Odem, sondern auch Ilämorrhagit n und rote Er- 
weichung resuiticren kann. Die Regel ist. daß <iie StirnlaiiiRn» 
am wenigsten, am häufigsten die Seheitel- und llinterhautlappen 
von den Erweichungsvorgängen l)etroffen werden" (Macewen, 
I. c. S. 233). Wenn wir bei der SclnldcTung der histologischen 
Befunde gesehen haben, wie die Tlironibose eben dabei ist, in 
eiue der einmündenden Konvexitätsvenen vorzudringen, so müssen 
wir zugeben, daß hier eine besonders gefährdete Partie war 
ebenso wie noch an einer zweiten Stelle. Die Thrombose liatte 
sich vom Torcular, durch den gesaraten bums reetus fortgesetzt. 
Ein Einwachsen des Pfropfes in di*' Vena nutgna Gaieni, die 
große Kanalisationsader aus dem Hirnmnern, hätte, wie das die 
pathologischen Anatomen (bei Verlegung der Vena durch Druck 
von außen, z. B. bei Tumor oder (."ysticercus) lehren, unweigerlich 
zu schweren, vielleicht tödlichem Hydrocephalus internus geführt. 
Im vorgetragenen Falle verrieten die Ventrikel keine Erweiterung 
ihres Lumens: das Hirngewebe zeigte außer einer etwas reich- 
licheren Durchfeuchtung kaum etwas Abnormes. Der Träger hätte 
den Zustand relativer Hirnstauung vielleicht noch länger ertragen, 
wenn nicht die Meningitis dazwischen gekommen wäre, die sein 
Leben vorzeitig beendete. — 

Die histologischen Bilder sind von ganz besonderem, speziell 
auch von allgemein i)athologischem Interesse. Selbst patholo* 
gische Anatomen, die viel einschlägiges Material gesehen haben. 
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werden nicht oft eine so Tollkommene Organisation >) 
▼on Sinnsthromben gesehen haben, sofern es sieh um 
eine so große Strecke handelt, die zur Verlegung ge- 
kommen ist. Weniger nmföngliche Sinustbromben siebt man 
ja gelegentlich in einer Weise ansgefaeill, dafi die befallene Strecke, 
rekanatisiert, der Zirkulation wiedergewonnen wurde. Zu einer 
80 ausgedehnten Organisationsarbeit, wie sie im vorliegenden 
Falle geleistet wurde, wird dem Körper selten Zeit gelassen. 
Aber aneh hier, nnt^ besonders m»hwerten Verhältnissen^ ist 
die Absicht, Bekanalisationsarbeit zu leisten, nnverkennbar. In 
allen Sinnsabsohnitten sehen wir den Bindegewebspfropf gelockert 
durch schmale spaltförmige, zum Tdl aber auch größere, leicht 
gewundene, mit einfochem Endothelhelag ausgekleidete Bäume 
(cavemöse Metamorphose). Im Jugnlaris-QuerBchnitt finden wir 
in einem solchen bereits blutigen Inhalt 

Vergleicht man die einzelnen Sinus- bezw. Jngnlans-Ab- 
schnitte nach dem Alter der angetroffenen Verändemngen, so ist 
wohl ohne weiteres ersichtlich, daß nch am zentralsten Abschnitt 
üer verlegten Kanäle die ältesten Prozesse Yorfind«L Der Jugu- 
larisquerschnitt ist 7<m einem aoBerordentlich derben Bindegewebe 
erfflllt; die dnzelnen Fasern nnd stark und grob und haben sich 
zu Gruppen zusammengeschlossen. In der Wand sind die ent- 
zündlichen Veränderungen fast völlig rück^gig. Der binde- 
gewebige Inhalt der einzelnen Sinusabschnitte dagegen besteht 
noch nicht ans so fest konsolidiertem Gewebe. Im Sinus rectus 
ist das GrauLilaLionsgevvebe noch besonders jun;,uD Datums. Auf 
der Höhe der Konvexität ist es im Sinus longitudinalis, dessen 
Wand von dichten InfiltratiouüzUgen durchsetzt ist, zu einer um- 
schriebenen Einschmelzung ^i:ekommen, in der Nähe der Stelle, 
wo wir gleichzeitig die Thrombose in eine der linksseitigen 
Konvexitätsvenen vorschreiten sahen. Von diesem Bezirk aus 
ist CS, so glaul)e ich annehmen zu dürfen, zu Inkküon der 
Meningen gekommen, wenn ich auch weder hier, noch in irgend 
einem anderen Sinusabschnitte Bakterien habe nachweisen können. — 



3 ) Alt demonstiic'ite z.B. iieuerUiugs in der osteir. otolog. Gesellschaft 
eiuen zufälligen Sektioiiobcfund bei einem Patienten, der an einer eitrigen 
Meningitis starb, ausgegangen von einer Caries des tegmen tympani und 
der hinteren Sdiädetgrabe. Der gioze Slnue traneveniifl imd aigmoidem 
war in einen federkieldicken toMea Mnd^gewebigen Stianic verwandelt, der 
Restzustand nach einer offcnbai' otitiachcn Thromboae. (Int Zentralbl. 
für Ohrenheük. 1906. p. 257.) 
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Eommen wir zur ätiologischen Seite des beschriebenen FalleB, 
80 kann es keioem Zweifel unterliegen, daß die Gerinnsel-Bildnng 
in der rechten Jngnlaris interna begonnen hat und yon hier 
peripherwärts weiter fortgeschritten ist Der Vergleich der histo- 
logischen Bilder lehrt das erstens schon. Ferner grob anatomisch: 
im Yertonf der großen HimsiDus fdilt jede Brttcke^ Uber die 
die Infektion aus der Nachbarschaft zu den großen BlutUlufen 
herangekommen sein könnte; speziell soll noch betont werden, daß 
das Mittelobr, die häufigste Infektionsquelle der großen Blutleiter, 
wenn wir von den leichten, vielleicht terminalen Veränderungen 
der Paukenhöhle abseben, in absoluter Ruhe befunden wurde. 

Die klinischen und anatomischen Befunde verweisen in 
gleicher Weise auf die rechte Ualsseite. Hier bat ^icb die Drüsen- 
eiterang abg:espielt, die den ganzen Prozeß eingeleitet hat. So 
bedeutungsvoll für den ganzen Fortgang der Dinge diese eitrige 
Lymphadenitis werden sollte, so läßt sieb doch aus der Kranken- 
geschichte der chirurgischen Abteiluno:, die m objektiver Weise 
die Tatsachen registriert, doch nichts herauslesen, was den Prozeß 
als einen besonderen charakterisieren könnte. Es handelt sich, 
wie die Untersuchung der autoptisch gewonnenen Teile ergab, 
um eine einfache eitrige Einschmelzung der Drüsen, nicht um 
Tuberkulose. Im Anschluß an die Infektion war es zu einer 
Periphlebitis und Phlebitis venae jugularis gekommen, die offenbar 
den Anstoß zur Gerinnselbildung gab. Wir finden schließlich das 
Gefäß in cadavere von einem Ring narbigen und pigmentreicben Binde- 
gewebes überlagert und so fest eingezwängt, daß weder die Sonde 
von oben nach unten noch umgekehrt passieren konnte. Was 
war das nun für eine Drüaenii^ektion? Werden doch täglich 
von den Chirurgen Halsdrüsen exstirpiert, tuberkulöse oder nicht 
tuberkulöse, feste oder erweicht^ mit Jagulaiiaunterbindung und 
ohne dieselbe; demgegenüber ist ein Ereignis, wie es sich hier 
an die Drüseneiterung und Inzision anschloßi zweifellos ein ganz 
singnl&res. Welcher Art die Infektion auch gewesen sein mag, 
eines steht fest: sie muß eine recht blande gewesen sein. Eine 
besonders schwere Infektion hätte zu einer schnell dahinschmel- 
zenden Gerinnselbildnng geftthrt; es hätten phistische Prozesse 
nicht einsetzen kennen. Ohne daß es zu wes^tlichen Oi^ani- 
sationsYorgftngen hätte kommen können, wäre wahrscheinlich der 
Träger an den Komplikationen zu Grunde gegangen, die die 
losgelösten und abgeschwemmten Thrombenteile in der Lunge 
veranhißt hätten. 
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Einschlägige Falle 0 ans der Literatur konnte icb nicht auf- 
finden. 

Syniptomatologtseh hot der vorgetragene Fall ein äußerst 
farbloses Bild. Gradenigo hat an der oben zitierten Stelle 
Uber ein charakteristisches Symptom der eitrigen Thrombose des 
Sinus longitudinalis snperior berichtet. Bei einer 31jährigen 
Bäuerin entstand im Verlauf einer akuten rechtsseitigen Mittelohr« 
entzündung eine namentlich bei Druck schmerzhafte, deutlich 
fluktuierende Schwellung, die aber auch zugleich der Sitz einer 
kontinuierlich drückenden Schmerzempfindung war, in der Scheitel- 
gegend etwas nach rechts von der Medianlinie. Die Schwellung 
war von der Größe einer halben Nuß, rundlich, von unveränderter 
Haut bedeckt Dahinter steckte, wie die Sektion erg:ab, eine 
Thrombose des Sinus longitudinalis euperior. In einem ähnlich 
lieirenden Falle von De Carli war nach Gradenigos Bericht 
an demselhen Punkte, der Durchtrittsstelle des Emissaniiiii parie- 
tale, i'iii lläniatoiii auficetreten. Weder das eine noch das andere 
war hei unserni ivianlu n d« r Fall. Ebensowenig kam es zur 
Füllung der Frontal- und l'arietal- Venen. Weichteil-Oedem, Nasen- 
Iduten, Diliiien oder Hon<tigen cerebialin Symptomen. Nur die 
extremen, bis zum End»^ nich gleichbleibenden Kopfscbmerzen 
teilte unsor Patient mit allen übrij^f^n Leidensironosseu. 

Eine sichere Diaii^noso war dt-tshall) m unserem Falle kaum 
zu stellen. Die interkurrente rechtsseitige Mittelolirentzündung 
w^ar noch besonders geeignet, den Diagnostiker irnzuführen. 
Wenn \vir nun auch von der inoffensiven Media kaum eine In- 
fektion des Sinus sigmoideus herschreiben zu k«"»nnen glaubten, 
so mußte doch die charakteritstisehe Weichtedächwellung am 
Emissarinm mastoideum mit Siclierln-it darauf hinweisen, daß 
sich im bmus entzündliche A'orgängo abspielten oder sieh abge- 
spielt hatten. Die extremen Kopfschmerzen, die Fieberlosigkeit 
des Verlaufs, die doppelseitige Neuritis optica paßten nicht gerade 
gut in das Bild der Throndjose hinein und ließen die Möglichkeit 
eines Tumor (Gumma) Cerebri nicht von der Hand weisen. Am 
ehesten schien noch die Diagnose: Thrombose bei Tumor gerecht- 
fertigt; wir nahmen nändich an, daß es sich vielleicht um einen 
Tumor der hinteren Scbädelgrube bandele, der seinerseits zu 
einer Verlegung des Sinus sigmoideus geführt haben konnte. 

1) Der Fall von Kurts ifihet Sinusthrombuee beim Kinde im An* 

Schluß an UIcerntioncn am UiiW. Diss München t$99, ist BO linmlSoglich 
bewbrieben, daß er nicht fcewurdigt werden kann.'* 
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IT. Die Bedeutung anaerob wachsender Bakterien fftr die 

Entstehung von Blutieiterthrooibosen. 

Von 

Dr. Franz Kobrak. 



Im Gepreiisatz zur nkiitt a Mittelohrentzündung, welche bak- 
teriologisch in ausgedehntestem Maße erforscht worden ist, haben 
die chronischen Mittelohreiterungen in dieser Hinsicht nur spär- 
liche Bearbeitung gefunden. Die Vieli;ostaltigkeit der Mikroflora 
des Mitteloll reitrrs bei chroniHchen Eiterungen stand wohl hindernd 
im Wege. Der Schwierigkeit, die oft zahlreicbeu, v. rschiedenen 
Bakterienarten ans dem Sekret zu isolieren und aul ihre Be- 
deutung für den Fortbestand (ier Eiterung wie für die Auslösung 
endokranieller Komplikatonen exakt zu prüfen, mag manchen zu- 
rückgehalten haben, diesem Gebiet das gleiche Interesse, wie es die 
Bakteriologie der akuten Media bei zahlreichen üntersuchern ge- 
fandea bat, zuzuwenden. Bei der akuten Mittelohrentzündung hat 
man es im Grotten Und Ganzen mit Erregem zu tun, deren pyo- 
gene Eigenschaften so allgemein gekannt sind, daß man in ihnen 
meist ohne weiteres die Erreger des Krankheitsprozesses anzu- 
sprechen bereehtigt ist Bei ohroniscben Eiterungen kommen neben 
den bekannten Eiterbakterien» oder auch ohne diese ganz andere 
Arten vor, die man im allgemeinen als Saprophy ten anzusprechen 
gewohnt ist^ und die man auch hier leicht so auffassen und als 
unerheblich für den Prozeß ansprechen würde, wenn sich nicht 
gelegentlich herausstellte, daß solche „Sapropbyten*^ aus dem Ohr- 
eiter in das SchSdelinnere gelangt, dort selbständig ohne Mitwir- 
kung anderer, als pyogen anerkannter Mikroorganismen, entzünd- 
liche Prozebse auszulosen vermögen. Frühere Beobachtungen, die 
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in ähnlichen Fällen an unserer Abteilung gemacht worden waren, 
hatten uns seit Jahren anf diese Verhältnisse achten lassen. In 
einer früheren Mitteilung habe ich bereits über solche Befunde 
berichtet. Gemeinsam mit Lubowski und Steinberg konnte 
ich') bei otogenor Pyämie Proteus vulgaris als Erreger der All- 
gemeininfektiou daduicli feststellen, daß das Blutserum dieser 
pyämischen Kranken die fast in Reinkultur aus dem Ohreiter ge- 
wachsenen Bakterien einwandsfrei agglutioierte. Kurz darauf be- 
obaclitete Joch mann 2) einen Fall, in dem es gelang, den gleichen 
Erreger aus dem Blut direkt mittels Blutagarmischplatten zu 
kultivieren. 

Die Untersuchungen von Eist^) legten es weiterhin nahe, 
insbesondere auch da<s Vorkommen auaerob wachsender Bakterien 
im Ohreiter zu berücksichtigen. 

Rist^) machte wohl als erster auf das Mißverhältnis auf- 
merksam, welches bei der üntersucluiivir dos Ohreiters chronischer 
Otitiden zwischen dem Stammausstrichpräparat und den Kulturen 
obwaltet. Während bei aerober Züchtung nur ein sehr geringes 
Wachstum im allgemeinen festzustellen sei, kehren bei anaerober 
Züchtung die meisten der im Stammausstrichpräparat des Ohr- 
eiters beobachteten Mikroorganismen wieder. Von Anäroben fand 
ßist bei chronisoben Milteiohreiterungen besonders folgende Bak- 
terien: bacillus perfiringenSy durch dicke plumpe Form und be- 
deutende Gasbildung ausgezeichnet, nur unter bestimmten Be- 
dingUDgen Sporen bildend — wahrscheinlich handelt es sich um 
denselben Bacillus, den E. Fränkel als Bacillus phlegmonös 
emphysematosae beschrieben hat Der Bacillus ramosns ist ein 
feines Stäbchen, streng anareob, unbeweglich, bildet nur spärlich 
Gas, verbleitet aber einen sehr markanten üblen Geruch. Femer 
fand er noch den Microeoecus foetidus (streng anaerob, unbewegt 
lichy in Znokerbouillon ungefähr wie Streptococcus pyogenes 
wachsend, fttr Meersobweinchen pathogeo) und den Stapjlocoocus 
parvulus, einen sehr kleinen, unbeweglidien, streng anaeroben 
Oooonsy der nie Ketten bildet; er ist filr Meerschweinchen und 
Kaninchen pathogeD| aber nicht immer tödlich. 



1) Areli. f. Ohrenhdlk. Bd. m. 

2) Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 

3) Stüdes baeteriologiqueä sur rinfcction d uiigine otitique. Thiol. 
Fttris 1898. 

4) Zentr. f. Bakter. Bd. 30, Kr. 7. 
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Als Erree:er der otitischen septischen Koiii[)likatioiien fand 
T(ist noch uuI'k r dem Bacillus ramosus und perfringens sowie 
dem Micrococcus foetidus und dem Stapliylococcus parvnlus, das 
in Zuckeragar kohlschwarze Kolonien bildende Spirilluni nigruni, 
den Bacillus serpens — ziemlich dick, beweglich, wenig Gas 
bildend, üblen G«rach entwickelnd, streng anaerob, wenig patho- 
gen in Reinkultur; £rhöhnng der patho^renen Wirkung durch 
Assoziation mit dem schon geschilderten Bacillus ramosus. Endlich 
beschreibt Rist noch als Erreger der otitischen Komplikationen 
einen Badllus funduliformis: letzterer zeigt sieb im Eiter als kleines 
gekrümmtes Stftbchen, in Beinknlturen außerordentHcb polymorpL 
Die dnzelnen Glieder yerlängem und krümmen sich, tragen 
an beiden Enden dicke Anschwellungen. Auch werden 
F&d&k gebildet, welche sich manchmal reich rerzweigen. Die 
streng anaeroben Kolonien erscheinen im Zuckeragar ziemlich 
spät (nach 2 — 6 Tagen) und werden niemals groß. Die Patho- 
genität für Meerschweinchen und Kaninchen ist inkonstant 

Laurens') hat auf die Ristschen Befunde gestützt, bereits 
eine bestimmte l'unii dei i'yiimie mit gangräneszierender Sinus- 
thrombose und Bildung metastatischer Gasabszesse zur Aussaat 
solcher Erreger in Beziehung gebracht. In seinem Referal über 
otogene Pyämie hat Brieger^) auf die Mögliclikeit hingewiesen, 
daß Mikroorganismen, im Mittelohreiter inoffensiv, unter günstige, 
ihnen adäqnntp, anaerobe Lebensbedinirungen innerhalb der Schädel- 
höhle gelangt, AUgeraeininff^ktionen auszulösen imstande sein 
können. Im gleichen Jahre 1901, wies auch Funke ') auf die 
Rolle hin, die Anaerobier bei chronischen Mittelohreiterungen 
spielen können. Politzer berichtet später über Befunde Gh ons 
aus denen das Vorkommen anaerober Bakterien im meningitiseben 
£xsudat hervorging. 

In seinem, die Labyrintheiterungen behandelnden Referat ftlr 
den internationalen otologischen KongreB in Bordeaux betont dann 
Brieger^), daß nicht nur bestimmte, obligat anaerobe Bakterien 
für die Genese postiabyrinthärer Meningitis in Frage kommen. 
Mikroorganismen, welche innerhalb der Hittelohrraume bei aus- 



1) Annal. de» makd. de l'oreille. Tome. 

2) Verliandig. der deutsch, otolog. Gesellschaft 1901. 

3) Ref. A. Liibarsch-Osterta ir, Eij^a-bnisse. Bd. s. I9ii2. 

4) Ges. dor Ai/te in AVica, 23. Febr. 1904. Ref. in Wiener klinischer 
Wochenschs. 29. Nov. 1904. 

5) Yerhaudlg. des 7. iuteruat otolog. Kougreaseb. 1904. 
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reichendem Laftzutritt ledig^licb „Saprophyten*^ sind, können» wenn 
sie unter ihrer Entwicklung günstige Verhältnisse^ unter Luftab- 
schluß kommen, d. b. innerhalb des Labyrinths z. B. oder des 
Aiachnoidealraums eine erhebliche Virulenzsteigemng erfahren 
und so eine Meningitis auslösen. 

Auf dem gleichen Kongresse erwähnte Neumann*) daß 
mit dem Vorkommen von Anaeroben im. Lumbalpunktat bei 
Meningitis nach chronischen Eiterungen zu rechnen sei ; das Lum- 
balpunktat könne bei aerober Kultivierung steril scheinen, sich 
aber bakterienhaltig ei\veisen^ sobald anaerobe Kulturen ani;elej^t 
werden. Neu mann-) berichtete bpüter Mueli kurz ühor das \'or- 
koiumeu auaerober Bakterien in Reinkultur bei otitiricheui Ilirn- 
abfezeli. 

Ausführlichere Beiträge zur Kenntnis der anaeroben Bakterien 
des Menschen gaben Ghon. Mucha und Müller^*) die an 4 
chronischen Otitiden ihre ausführlichen Untersuchungen anstellten. 
In allen 1 Fällen handelte es sich bei letztgenannten Autoren um 
obligate Anaorobier. Zwei der gefundenen Arien stinmiten in 
ihrem kulturellen Verhalten nnt einander übercin. Sj)oreul)Üdung 
zeigte keiner der Anaerobier. Gasbildung in Traubenzucker-, 
Micbzucker- und Rohrzuckeragar war bei der einen Form ziem- 
hch üppig", bei einer zweiten Art unbedeutend und ungleichojäßig, 
scblieblich l)ei der einen Art gar nicht vorhanden, Pathogenität 
für die verwendeten Versuchstiere war nur gering oder gar nicht 
nachweisbar. — 

Die hier in den wesentlichen Zügen vviedergegebene Literatur 
über anaerobe Befunde aus dem Eiter chronischer Otitiden und 
deren Komplikationen beweist, so wenig umfangreich sie auch 
noch ist, doch schon zur genüge, daß auf Anaerobier oder we« 
nigstens auf anaerobe Kulturbedingungen mehr Wert gelegt werden 
muß, will man einigermaßen einen Einblick in die kausale Bolle 
der bei chronischen Otitiden vorhandenen und nachweisbaren Er- 
reger gewinnen. 

Man w ird von bakteriologischen Untersuchungen bei chro- 
nischen Eiterungen verwertbare Ergebnisse nicht mehr erwarten 
dürfen, wenn diesen Verhältnissen nicht Becbnung getragen worden 
ist. Mit fortschreitender Ausgestaltung der bakteriologisohen Unter- 
suchungsmethodik haben, wie die Diskusion über die Bakteriologie 

2) ebenda. 

Ii ZeitBcbr. f. Obrenlieilk. Bd. 49. 

3] Zentralbl, f. fiakterioL Origiii.-Bd. 41, Heft 1. 
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der akuten Mittelobrentzündang; aaf der diesjährigea Yersammluiii;; 
der detttseben otologischen Gesellschaft ergeben bat, unsere An- 
schauungen innerhalb kurzer Frist eine Verschiebung erfahren. 
Will man mehr als eine Bereicherung der rein systematischen 
Kenntnisse von dem Vorkommen gewisser Bakterien im Ohrsekret 
gewinnen, will man aus den Befunden etwas tiir das Verständnis 
der Pathogenese der linztlucn Formen und ihrer KoiuiiliUaüouen 
lernen, dann müssen alle zur Zeit verfügbaren Untciisuchungs- 
methodeii erscliöpft werden. Sonst erhalten wir nur unvollstän- 
dige lückenhafte und selbst unzutreffende Aufschlüsse, die nur 
zu falschen, aus der Literatur dauu schwer ausrottbaren Vor- 
stellungen führen. 

Die Auffassunu' F»rie':;ers, manche endokranielle Kuinpli- 
kation könne sich im Anschlnl) an chronijsche Eiterungen vielleicht 
dadurch entwickeln, daü im iMittelohr inoffensive Erreirer, unter 
ihnen adäquate Lebensbedinirungen versetzt, im Scbädelinnern ihre 
Wirkung entfalten, veranlaljte uns, iH-sonders in solchen Fällen 
obligat oder fakultativ anaer(>l)er Bakterien zu achten. Tkd diesen 
Untersuchungen wurden zunächst zwei Fälle pyäniisciier Allgemein- 
infektion mit Blutleiterthrombose ermittelt, bei denen die Bedeutung 
anaerob wachsender Bakt ri»'n für die Entstehun:; der All*icniein- 
iufektion einwandsfrei lestgestelt werden konnte. Aus dem 
Verlauf dieser Fälle gebt hervor, wie wichtig es ist, 
aus dem Eiter der chronischen Otitiden und deren I'olge- 
zuständen anaernhe Kulturen anzulegen, weil man so erst den 
bakteriologischen Zusammenhang zwischen den ^letastasen und 
dem Primärherd würdigen kann; bandelte es sich doch um Er> 
reger, die im Primärherd überhaupt erst durch anaerobe Züchtung 
in den Vordergrund des Interesses gerückt waren, um dann in 
einem Teile der metastatischen Lokalisationen in Heinkultur zu 
erscheinen. Haben wir es auch in unseren beiden Fällen nicht 
mit obligaten Anaerobiem zu tun, so scheint doch so viel aus 
unseren Untersuchungen hervorzugehen, daß die offenbar ätio- 
logisch maßgebenden Erreger bei chronischen Otitiden und deren 
Komplikationen unter anaeroben Wachstumsbedingungcn zu 
dominierender Entwicklung gelangt sind. 

In beiden Fällen lag eine im Anschluß an Oholestatom der 
Mittelohiräume aufgetretene Thrombosierung des sinns sigmoideus» 
des bulbus venae jugularis und der Drosselvene selbst vor, deien 
Thrombosierung bis nahe an das Schlüsselbein herab zu ver- 
folgen war. Der Erankheitsverlauf war folgender: 
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1. Robert 8., 16 Jahre alt, Schuhmacherlehrling, wurde am 1. Oktober 
1906 nachmitta£^s wegen Nackenschmerzen und Erbrechens in das städtische 
Wenzcl-Hancko sehe Krankenhnns, in somnuleutcm, sehr unruhigem Zustande, 
aufgenommen. Die Temperatur betrug 39,3°. 

Die am nächsten Ta^e daselbst vorgenommene Untersnchung der Ohren 
ergab beiderseits eine chronische Otitis media. Die TeTiiperitnr Lniis: im 
Laufe dieses Tages auf 37,1 ® herunter. Kein Erbrechen. Kian s Lumbal- 
pnnktat. 

Am 3. Oktober Verlegung auf »lie Ohrenabteilnng des Allerheiligen* 
hüspitals, woselbst folgender Befund erhoben wird: 

Sensorium des Patienten heute vollständig klar. Starke Kopf.schmerzen. 
Nackenmuskeln angespannt. Der Kopt A\ird steif gehalten. Aktive Bewe- 
gungen werden vemnedcn. Passiv läßt sieli der Kopf beugen. Während 
Vor- und Rückwärtsbeugung ohne wesentlichen Schmerz ertragen wird, ist 
Drehung besonders nach rechts sehr schmerzhaft Die Gegend der Halswirbel 
ist nicht druckempfindlich. 

Der reehte Warzenfortaatz ist besonders an der Spitze nnd am 
stärksten in der Gegend des Emis.^annin druckempfindlich. Der Druck- 
schniera strahlt nach dem Hinterkopfe hin aus. Die Weichteile fühlen sich 
etwas infiltriert an. 

Am Unken Wanseofortaatz dnd keine nennenswerten Yetinderungcn 
nachzuweisen. 

Rechtes Ohr: Mittelweiter Gehörg^ng. In der Tiefe großer Defekt 

und Hammerrest. In der Gegend der Slirapnell'schcn Membran pol \ |)ose 
Massen. Auch aus einem Durchbruch der hinteren oberen Gehörgangswand 
kommen Polypen hervor. Das Sekret ist fötide. 

Flüstersprache wird auf 50 cm. vernommen. Rinne negatir« Weber 
nach links. Knochenleitung anscheinend etwas verkflrat. 

Linkes Ohr: Cholcstatom. Durchbruch der hinteren oberen Gehör- 
gangswand. L lüsterspraehe bO cni. Rinne negativ. 

Ani;eblicli ^;(■it etwa *i Tn,<?on öfters Frösteln. Wälirend der Unter- 
öuchuug ein SrliiUtrltrost Tcmperaturächvvaukungcu zwischeu 3^,8 und 36,6 o. 

Kein Nystagmus. Anderweitige Untersuchungen auf Gleichgewichts- 
f^tornngen in' Rücksicht Aüi den schwer leidenden Zustand des Patienten 
nicht möglich. 

Herz und Lungen o. B. — Pupillen reagieren, aber etwas trSge. — 
Urin frei Von Eiweiß und Zucker. 

Reflexe etwas gesteigert. — Augeuhintcrgrund zeigt beiderseits 
venSse Stauung. 

4. Oktbr.: Operation in Chloroformnarkose am rechten Ohr. 
Schnitt in der InsertionsHnie. Weichteile infiltriert. — Knnchengefaße weit. 
Aus einzelnen Zell« n des teilweise sklerotischen Warzeufortsatzes dringt 
I-'.itor. Autrum klein. Wenig chole^'^teatomatöae Massen darin. In da* 
Paukenhöhle Polypen. Nur noch Rudimente von Gefadrknöcbelchen Tor- 
banden. 

Freilcgung des Sinus. Wiederum dringt aus den nach dem Suicus 
hin gelegenen Zellen sjiarlicli Eiter liervor. Der Knoclien ist stellenweise 
verfärbt. In der JSähe des Sinus sieht er verhältnismäßig besser aus. 

Bei Eröffnung des Suicus penetranter Geruch. Die Siniiswandnng 
grünlich-schwärzlich verfärbt. Mit Knochenzange und Meißel ^^ ird der Sinus 
bis zur Umbieguug in den Transversus und noch ein Stück des Transveraus 
freigelegt, bis der Sinus normales Aussehen annimmt Hierauf wird auch 
der Sinus über das untere Knie hinaus, nach dem Bulbu? hin freigelegt. 
An einer Stelle befindet sich an der lateralen Wand des Slgmoideus eine 
für eine dflnne Sonde durchgängige Stelle. Einfühmn^ einer Hohlsonde, 
Spaltung und Exzision der lateralen Sinuswand. Dabei tritt vom Trans- 
versus her eine starke Blutung ein. Die Einsehiebung eines kleinen Whiting 
zwischen Knochen und Sinuswand ist, anscheinend wegen Verwachsungen, 
unmöglich. Da auch beim Vordringen nach dem Bulbus plötzlich aus dem 
durch Exzision geschaffenen Sinuslenster eine profuse Blutung eintritt, m il} 
die Operation vorläufig beeiulet werden. Eine Stunde naa» Beeudigoug 
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der ^ut vortra<^enen Operation und Narkose wird der Puls schlecht. Eoch- 

Balziufusion, Kninphor. 

5 Oktbr.: Ailf<enieiiibefinden g-ut. Koiirscluiurzeii geringer. Kein 
Schwindel. Klcinschlägiger Nystagmus boiin ßlick nach beiden Seiton. 

0. Oktbr : ftio Temperatur steis't irn Laute des Tages, an dem auch 
Schüttelt rost beobachtet wird, von 37 ,2 auf 39 ^ Nystagmus nur in 
Elndstellnng beim Blick nach links, d. b. naeb der nicfit operierton Seite. 
6eg:end des rechten sternocieidomastoideus etwas dnickemplindlich. 

Abondä Vcrbaudwechäel. Tampon im Sinus sigiuoideus bleibt liegen^ 
Vom Bnlbns her dringt bei Lockerung des verschließenden Tampons Blat nach. 

7. Oktbr.: Schmei-zhaftigkeit in der Gegend des Stemodeidomastoidens 
erheblicher. iMorgentenipcratur '.v\s^. 

Operation: Die Juguhuis wird freigelegt und th r oai bosieri 
gefunden. Verfolgung der Vene bis nalie an das Schlüsselbein, ohne das 
Ende dts \'rnen(hronibns erreichen zn können. Untcridndung und 
Exzisiüii eiaes t*tvva 2 cm. langen Vcneti>tiKkcs. Iliciaiif wirti die Jugu- 
laris bis etwa 1 cm. unterhalb des Bnibus fn. iL'^i legt und nunmehr die noch 
ptelitiidc Intiral di'U Bulbus beirronzende Knochenbrücke reseziert. So 
rcoiiliicrt sclilieiilich, ohne daß heute noch eine Blutung aus dem Sinus oder 
Bulbus die Operation gestört hätte, eine von dem eröffneten Sinus, 
Bulbus und der eröffneten Jugularis geliildet offnf Ihilbrinne. 

Der Facialis wird während der Operation nicht freigelegt und ist 
nach dw Operation funktionell intakt. 

S. Oktbr : Höchsttemperatur Patient »yanotisch. Strophantus 

un<l r>'TgttnIis. Milz deutlich vergrößert Links hinten unten Dämpfung und 

Bronchialatnicn, 

9. Oktbr.: Verbandwechsel. Bei Entfernung des Sinustarapons geringe 
Blutung. Jodoformpulver. Abends Temperaturanstieg ;'!).:; '\ 

10. Okjhr.: Allgomoinbofindon liesscr. Sensoriinn ^ (illig frei. Bei Blick 
in i>nilstellung nach links und rechte Nyätagmus; dieser ist nach links 
mehr kleinschlägig, während er nach rccnts mehr groOschlägigen Charakter 
hat. Bei Klick nacli ohon und unten kein Nyi^tnpmus. Kein 8ubjekti\er 
Schwindel. Am Augenhiutergruud immer noch geringe venöse ^^tauung. 
Temperatur bleibt heute unter 38**. 

11. Oktbr.: Verbandwechsel. — Temperaturanstieg abends wieder bis 
39,5*». Urin frei. 

12. Oktbr. : Temperatur wie tags zuvor. 

Oktbr.: Vcrbandw crlisc 1. Nystagmus lionte namentlich beim Blick 
nach rechts. — Über den Lungen links hinten unten Dämpfung. Bronchial- 
atmen daselbst, sowie oberhalb der Dämpfung. 

14. Oktbr.: Fat. ist zusehends verfallen. Verbandwechsel: Die Wunde 
der Bulbusoperatiou granuliert gut. Aus dem Jugularisstumpf , wie auch 
bei den vorher vorgenommenen Verbandwechseln kein Eiter. 

1.5. Oktbr.: Exitus. 

Autopsie: Pyaemie; Absccss. lienal.; Perisplenit. puruL; Elmpyema 
sin.; Abscess. pulm. utr.; Abscess. subphrenic 

Schädel höhle: Sinus transvers. durch bröcklige Gerinnsel ver- 
schlossen, übrige Blutleitor froi. 

Brusthöhle: Bei Eröffnung im linken Pleuraraum gegen 1200 ccm. 
grQttlich^brauner sehr übelriechender jauchiger Flüssigkeit, vormischt 
mit Gas. 

Der Durchschnitt beider Lungen zeigt mtluere scharf begrenzte, derbe 
Herde von gelb«grimer I'arbe. 

Vena jugularis bis zum unteren Drittel freigelcirr, daseHKr nntor- 
bunden. Unterhalb der Clavicula ein grau -gelbes, festsitzendes Gerinnsel, 
welches keuleniu^g in das Venenlamen hineanragt. 

Bauchhöhle: Bei Eröffnung in der Milzgegend feste Verklebung 
zwischen Zwerchfell. Darm und Magen. Nach Lösung der Verklebuug entleert 
sich liier in reichlicher Menge (500 ccm.) dicker, sehr übelriechender 
Eiter. 

AnhiT I. Ohi«iiIi«ilkimdo. 74. Bd. FoBtsehiift. 23 
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Milz um mehr als das doppelte vcrffrüßert, zeigt an der Überflüche 
einen Kiteilienl \ym Wallmifigrßue , der mit dem Zwerchfell verklebt ist 
Das (iowebe der Milz scfnv;tr/-£rrii!i!i<'h 'V zerfallen. 

2. Minna G., 9 Jaiu air, wurde mit septischem Fieber auf die innere 
AbteflmiT AlleilieiHgenhospitiilg anfgenommen. DasdbBt wurde ein- auf 
Lu n«rens:angrän vercmchtiger Befund erhoben • M Po-pn beiduseitB rdcho 
Ucher fötider Otorrboe Verl^^g auf die Uhrenabteiiuog. 

Bei der Anfnahne volTkoaitiiai freies Senatninm. Keine Sdimenm. 
Kein Schwindel i kein Nystaisnras. Keine Verinderoni^ in der Umgebung 
des Ohrs. 

Rechtes Ohr: Gehörgang mit Sekret gefüllt An der oberen Gehör- 
gangswand drangen sich ziemlich weit lateral polypdse Massen hervor, 
während aus der Tiefe des Gehör^an^s Sekret voipulsierL Sehr laste 
Flüstersprache wird ad condiam vernommen. 

Linkes Ohr: sentinle Perforation; viel Sekret 

>.':i<r Nasenrachenraum o. B. 

1<). uktbr. jyoö: Die gestern bei der Aulnahme a 9,4 "gemesöcue Tem- 
peratur ist heute frOh auT 86,5 abgefallra, steigt aber im LAufe des Tages 
wieder langsam an. Abendtemperatur 38,1". 

Die von der rechten oberen Gehörgangswand hervorkommenden 
Wucherungen werden entfernt Histologisch erweisen sich die exzidierten 
Gewcbsmassen als (^ranulationsgewebe 

Es folgen nun unter Wohlbefinden drei fieberfreie Taj^e, bis am 4. Tajre. 
dem 20. Oktbr., abends ein ulützlieher Fieberanstieg auf 41,0^ eintritt. Dabei 
sehr fötide Sdoretion aus aem rechten Ohre nod stark fötider Gemdi aus 
dem Munde 

21. Oktbr.; Temperatur tagsüber a6,5" bis 37,0*^'. Allgemeinbefinden 
ziemlich gut. Die Lungenllntor^'Uchung ergibt rechts unter der Spina scapulae 
einen kleinen Dämpfungsbezirk mit tympanitischcm Beiklang. Da am Abend 
unter Schüttelfrost wieder ein Temperaturanstieg auf 40,1° eintrat, wurde 
am folgenden Tage, 

am 22. Oktbr. zur Operation ^jesdiritton r 

TotalaufmeiUelung: Zwei breite Durchbrüche, kleinerer am Annulus 

g mpanicus. breiterer weiter lateral. Ausgedehntes Cholesteatom und Polypen, 
ic sehr weit zurückliegende hintere Schädelgrubc wird eröffnet: Der Smus 
ist mit Granulationen besetzt, bei deren Entfernung eine unerhebh'che Blutung 
eintritt. Offenbar ist die Sinuswand leicht zerrciülich, weil selbst bei vor^ 
sichtigster Ausführung der Manipulationen am Sinus, wie beim Abheben der 
abo^enieifk'lten Knochensiilitter (irr Sinus zu bluten beginnt. Nur nach An- 
legung eines Wbitingtampons nach oben hin wird das untere Knie des sinus 
sigmoideus cm^ht — Punktion des Sinns nach oben und unten hin ergibt 
Blut, das nach Herausziehen der Kanüle im Strahle herausspritzt. — Tamponade. 

24. Oktbr. : Nachdem am gcstri^'cn Taj^c wieder ein Fieberanstieg auf 
40,5 " und heute früh auf 40,3 ^ erfolgt war, wird bei zunehmender, sehr er- 
heblicher Schmenhaftigkeit der rechtsseitigen Jugoiaris^egend ein weiterer 
Eingriff beschlossen. — Allgemeinbefinden gut Sensonum fri i. Der Kopf 
läßt sich ohne wesentliche Schmerzen bewegen. Doch intensiver Druck- 
schmeis im vorderen Halsdraieek entlang dem fast ganzen Stmioeleidoma* 
stüideus. Die oberflaehUchen Halsvenen der rechten Halsseite scheinen bd 
gerader Kückenlage stärker gefüllt als die der linken Seite. 

Nachnuttags Operation in Chloroformnarkose: 4 cm. langer Schnitt vor 
dem Sternocieidomastoidens. Doppelte Ligatur und Durchschueidung der 
Jugulnris, die von einem obturierenden Thrombus erfüllt ist VcrfoT<i-iinp 
der Jugularis bulbuswärts. Nunmehr wird auch von oben her an den Bulbus 
herangegangen; um ^e bei der ei-ston Operation l^cht aufgetretenen Bia- 
tnn<ren t^^s Sinus zu vormeulen, wird zunächst die untere und ein Teil der 
hintereu Oehörgangswand weggenommen. Hierbei wird der Facialiskanal 
eröffnet Bei der Preilegung zuckt der Nerv auf BerMirnng nicht Nach 
Lfiftnuf; der bei der ersten Operation an den Sinus gelegten Tampons wird 
an der Schadelbasis so weit vorgegangen, daß Smus, Bulbus und Jugularis 
nur noch durch eine kleine, hinter und unter dem Bulbus Upende Spange 
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bedtH^^kt sind, in der der freigelegte nervus facialis verläuft. Nach erneuter, 
weiter peripheriewSrtB vorgenommener Unterbindimg der Jugularie, 
die Vene, in etwa 3 cm. Ausdrlinini!:, reseziert. Bei bulbuswärts vorge- 
nommener Spaltung des Bcsektionsstunipfes tritt eine erhebliche Blutung 
am der Efnmilndiingsstelle der Vena nidalie antericnr ein. Ana der ^ 
schlitzten Partie und einem kleinen Teile <]rv noch nicht eröffneten Jugularls 
wird ein nach oben hin sich verjüngender Thrombus extrahiert. — Bei 
Punktion des nicht kollabierten Bulbus wird kein Blut aspiriert. Auch bei 
Inzision auf der Höhe des sehr hohen Bulbus tritt kein Blnt ans. Mit der 
Pincetto -wird von der lateralen Wand des Bulbus ein kleiner Thrombus 
hcrausgcxogea. i'unktion des untersten, oberhalb des Bulbus gelegenen 
Sinusabschnittes ergibt reines Blut, dae^ nach F.ntfemung der Kanüle in maßig 
kräftigem Strahle nachspritzt. Einführung eines Jodoform ga^cstrcifens in 
die Bulbusinzisionsöffnung, oberer Stumpf der Jugularis an den bteroocleido- 
maBtoideufl angenSht 

Kurz naä der Operation Pula 180—200; Kampher, Kochaalzlnfiuioii. 
Facialis offenbar paretisch. 

26. Oktbr.: gestern fieberfrei; heute früh Anatieg auf 38,9"; Verband- 
wechsel in Narkose: Inzision und Kesektion der lateralen Sinuswand bis 
zum Bulbus hin. Nicht sein rrlieblicho Blutung vom Bullin> her, die ]r>r1on- 
falls nur eine lockere Tamponade der Bulbuswuude eilordert. Auf die 
Jngulariiwnnde Jodofoimbrel. 

27. Oktbr. : Im Laufe des Tages sweimaiiger Temperatmansti^ auf 40*; 
Verbandwechsel; Wunde sieht gut aus. 

2S. Oktbr.: Leichtes Gedern der rechten AVange. Im Laufe des Ta^ee 
wild die Resistenz der Wange haittr. Die Thrombophlebitis hat sich 
offenbar in die Vena facialis hinein fortgesetzt 

Allgemeinbefinden leidlich; Sensorium absolut frei. 

30. Oktbr.: Verbandwechsel. Die Sinus- und Bulbuswunde zeigt nor- 
males Aussehen. Nach Entfernung der Sinustampons keine Blutung mehr. 
Jodoformbrd, Tamponade. 

Die rechte Wani^e ist wie ein Ballon aufgetrieben, auf Berührung 
außerordentlich schmerzhaft und von derber Reeistciu. Gegen Abend erstreckt 
Bich die ödematoso Schwellung bereits über den Naeenrncken hinweg nach 
der linken Infraorbitalgegend und der linken oberen Palpebra hin. Augen 
frei beweglich. Die Spradic ist durch Schwellung der Lippen und die rechts- 
seitige Facialisparese sehr erschwert. Lungen o. B. 

2. Nov.: Profuse fdtide Sekretton ans der Einmfindnngsstelle der Faci- 
alis in die Jugularis. 

3. Nov. : Abszedierung am rechten inneren Augenwinkel, am Ubergang 
zum Nasenrücken. Beginnende Abszediemng links. — Ii / i i « n l ecÄits; sehr 
viel Pub. Drainierung der Vena facialis mit einem. Guumiidrain. 

5. Nov.; Inzision linlu am Naaenriicken, am Übergang zur Wange er- 
forderlich. Drainage, welche beide Wangeninaisionen vereinigt 

Nachmittags: Die am Yrniiiittric: recht erhebliche oedematos.e Schwoll un^X 
der Stimgegend ist am Naclimittag zurückgegangen < Doch muß nunmehr 
am unteren feile der rechten Wange dicht über dem Unterkiefer eine weitere 
Gegeninzision gemacht werden , die roichlichcm fotidem Eiter den Ausfluß 
eröffnet Der septische Fiebert^'pus hat bereits seit einigen T^en einer 
Continua von nur geringer Höhe (um :]h) Platz gemacht. Allgemeinbefinden 
gut. Appetit leidlich. — Sekretion .vom Bulbus her gering. In der Tiefe 
erst wenig Granulationsbildung, außer auf dem sinus sigmoideus, der schon 
reichlicher mit frischer aussehenden Giunulationen bleckt ist 

Die Vena fadalis wird nun tSgiieh mindestens einmal in dea ersten 
Tagen sogar wegen der foudroyanten Eitern n er /wcimal mit einem geraden 
Paukenrolircbeu ausgespült, der aus den einzelnen Inzisionssteliungen des 
Genchts austretende Eiter mittels BierseSier Sauggloeken endeert 

22. Xovbr. : Die Gesichtsdrainage kann weggelassen werden, weil seit 
einigen Tagen die Eiterung nachgelassen hnt. In dio einzelnr-n Tn/J^ions- 
wuudoü wird nur noch mit Jodoformgaze tumponicri. Aus der veua iauialis 

23* 
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kommt beim heutigen Verbandweehsel noch etwa ein knapper Teelöffel 
Ptt* hervor. 

24. Nov.: I)aä Uesiclit ist völlig abgcschwoUou. Vom Bulbus her nur 
nodi gennj^e Sekretion. — Hosten, ohne daß deutlicher Lungenherd nach- 
weisbar wäre. Fieber in weehselnder Ilölie zwischen HS" und ."»O,.'. 

26. Nov.'. btiindig weiter Meber. Beim Husten verbreitet sich in der 
Umgebung' des Kindes ein penetranter Foetor. — Heute ist in der linken 
Axillarlinie ein tleutlicher, etwa handtellergroßer Mcrd nachzuweisen. — 
Außer jenem einen Herde hört man über der ganzen linken Lunge, besonders 
über dem Unteriappen kleinblasige Geräusche. — Im Sputum keine elastische 
Pasern, dagegen zahlreiclic Bazillen. 

28. Nov.: Tympanitische Dämpfung links hinten unten. Daselbst bron- 
chiales Atmen ; klingt als ob es auü der Ferne käme. Die hinteren unteren 
Partien der linken Lunge bleiben bei der Atmung deutlich zurück. 

Nachdem am 29. Nov. die Tempernrnr zwischen SS,? "und 37,() ''schwankte» 
bewegte sie sich am bO Nov. wiederum zwiselun as und ü'J 

Bei normalem Wundverlanf — die i^iterun«i^ aus der Fadalis hatte seit 
einigen Tagen gänzlicli sis^tiert — war die lincliste Femperatur am l. Dezbr. 
nur 37,7"; Allgemeinbefinden des Kindes zu 1 riedenstellend. Das Kind ißt 
mit Appetit und nimmt an den Voi^ngen in der Umgebung mit Interesse 
Anteil. Der Puls ist regelmäßig, im Viihältnis zur Temperatur wohl noch 
beschleunigt, doch schon voller als die vorhergehenden Tage. Das Kind 
kann aich oereits ohne Beschwerden aufsetzen. 

Auch am 2. Dezbr, ist das Kind nach gut verbrachter Nacht bei Appetit 
und leidlichem Wohlbefinden. Abends ißt es mit Behagen sein Abendbrot, 
wozu es sidi wie schon in den letzten Tagen Im Bette aufgesetzt hat. Kutz, 
nachdem es sich danach wieder umgelegt hatte, tritt, oime irgendwdche 
Vorboten ganz plötzlich der Exitus ein. 

Die 14 Stunden post exitum vorgenommene Autopsie ergab folgende«: 

Wundhöhle sehr verflacht, granulierend; Defekt im Knochen hinde- 
gewebig ersetzt; der Sinus sigmoideus hat bei intakter zerebellarer Wand 
eine neue äußere, zart bindegewebige Wand erhalten. Es ist 
wieder ein Lumen von fast normaler Weite vorhanden. Im siuus trans- 
versus steckt eüi weiß-gelbliches, der Wand ziemlieh fest anhaftendes Ge- 
rinnsel. 

Ein pheripheror Stumpf der Jugularis ist nicht mehr auffmdbar; das 
zentrale Stück der Jugularis ist frei von Gerinnseln. — Das Antnim ist 
groß, enthält noch iMtcr, 

Über dem Unterlapp^ der linken Lunge eine plastisch fibrinöse V\mr 
ritis. Von der vierten dis zur nennten Rippe feste Verkleiumg. Nach deren 
Lösung findet sich in diesem Bereich sehr reichlich dickflüssiger, übel- 
riechender Eiter. Der Unteriappen dteeer Seite ist luftleer. — in heMsok 
Oberlappen käsige Herde. 

Beide Fälle zeigen wieder, daß der ungünstigste Ausgang, 
wie so häufig bei Sinusthrombose, lediglich dem Umstände zu- 
zuschreiben ist, daff der Herd, von dem die Pjaemie ihren Aua- 
gang nahm, zu spät, erst zu einer Zeit, zu der bereits die 
MatastasenbUdung eingeleitet war, angegriffen wurde. Trotzdem 
der Sinusprozeß in beiden Fällen ausgedehnt und an sich relativ 
maligne war, gestaltet sich hier doch unter dem Einfluß der 
Therapie der Verlauf so, daß man bei der Autopsie am Blut- 
leitersystem fast vollständige Heilung konstatieren, jedenfalls die 
Abwesenheit einer etwa weiter fortgeschrittenen Phlebitis fest- 
stellen kann. Die Metastasen waren wahrscheinlich in beiden 
iWien älter, als der Dauer der klinische Beobachtung entspiadi. 
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In dt iii zweiten I'alle zeigte sich an Sinus si^^nioideus ana- 
tomisch ein Bild, welches von den Ileilungsvor^äns^en, wie man 
sie frewrilinlicli an operativangegriffenen Blutleitern findet, etwas 
abweicht. Die Halbrinne hatte sich nicht dnrcli (Jrannlations- 
wucheran^r ausf^eglichen. An Stelle der r(sezierten lateralen 
Stnuswand hatte ?ieh viehueiir eine bindegewebigre Membran, 
anscheinend auch durch Granulationsbildung von den Knochen- 
rändern her, so gebildet, daß ein neues Gefäßlumen von 
der Weite fast des normalen resultierte. Prinzipiell wäre 
denkbar, daR in solchen Fällen in anderem Sinne, als sie sich 
sonst hei thrombotisch verschlossenen Gefälibezirken im Verlaufe 
der Organisation vollzieht, eine vollkommene „Rekanalisation" ein- 
tritt, ein solcher neugebildeter „Sinus'' also auch wieder Blut 
führen konnte. 

Eine bemerkenswerte Konsequenz der Jugularisunterbindung 
war m diesem Falle auch die Fortleitung der Thrombo- 
phlebitis in die Gesichtsvene und ihre Verästelungen bis 
über die Mittellinie hinaus. Der Thrombosierung der Vena 
facialis folgte allmählich, nach ihrem Würzt Igeljiet ansteigend^ 
die der kleineren Gesicbtsvenen, die wie mit Eiter iigiziert er- 
schienen. Unter unserem reichen Material an Sinusthrombos^ 
wnrde eine solche Progredienz einer Throrobuspblebitis Ton der 
Jngularis aus in alle Äste der Gesichtsvene nie, anch nach 
Jugularisunterbindung nie, beobachtet. 

Das Kind erlag in diesem Falle der Allgerm in Infektion in 
einem Augenblick, als sein Ällgem einzustand schon eine prognos- 
tisch günstige Beurteilung des Falls nahe legte. Nachdem das 
Kind die schweren Erscheinungen, die im Anfang bestanden 
hatten, später die multiple Abszeßbildung im Gesicht überwunden 
hatte und anch mit dem Lungenprozeß bereits fertig zu werden 
schien, trat plötzlich aus gutem Allgemeinbefinden heraus der 
Tod ein. Die Autopsie ergab zwar das Vorhandensein der er- 
warteten Lungenmetastase, sonst aber keine Anhaltspunkte für 
die Aufklärung des plötzlichen Tods, der auf den sidier schon 
längere Zeit vorhandenen Lungenprozeß nicht bezogen werden 
konnte. Man wird in diesem Falle an die plötzlichen Todesfälle 
erinnert, wie sie bei manchen Infektionskrankheiten, insbesondere 
bei der Diphtherie z. B. trotz vorgerückter Rekonvaleszenz, im 
Anschluß an geringfügige körperliche Anstrengungen eintreten. 
Auch bei otogenen Eiterungen des Schädelinnem kommen solche 
plötzlichen Todesfälle, die man sieh wie bei der Diphtherie, durch 



Digitized by Google 



358 



XXVIL KOBRAK. 



Intoxikation hervorgerufen vorstellen muß, vor. Aus unserer Ab- 
teilung ist ein Fall von Hirnabsceß durch Brieger erwähnt 
worden, in welchem trotz ausgiel)iger Eröffnung des Ahscesses, 
trotz Abwesenheit jeder Eiteransamnilunc; m der AI>szeßbölilo, aus 
voller fortschreitender Genesung heraus, plüUlich, offenbar auch 
toxisch beduigt, der Tod eintrat. Vielleicht ist in den Fällen 
otogener Allgemeininfektion durch Anaerobier mit ilei Liildung 
reichlicher Toxinbildung besonders zu rechnen, und deswegen in 
öolcben Füllen, auch bei gut \ urwärtsgeheuder liekoüvaleszenz, 
die grüßte Vorsicht in der Beurteilung, wie in der aligemeinen 
Behandlung des Falls zu üben. 

Die liakteriologiscbe Tlntersnehnng der beiden Fälle ergab 
die nacli stellend geschilderten Betunde. Im ersten Falle (G) 
wurde die erste Untersuchungsprobe dem perisinuösen Eiter ent- 
nomnn ri, von dem, ausser frischen Ausstrichprä paraten, zunächst 
nur aerohe Kulturen in Bouillon, auf Agar-, Drigalski- und 
I^ffierserum platten angelegt wurden. Während auf den festen 
Nährböden überhaupt kein Wachstum stattfand, zeigte die 
Bouillon nach 1 Tage geringe Trübung, keinen Foetor, wenig 
Bazillen, nach 2 Tagen starke Trübung, enorme Foetor, im 
hängenden Tropfen reicblich bewegliche Bazillen. Von jeuer 
Bouillon wurde nun in starken Verdünnungen anf feste Nfibr- 
böden ausgesäet, und die so angelegten Kulturen unter aerobe 
Wachstumsbedingungen gebracht, während von dem perisi' 
nuösen £lter direkt auf den festen Nährböden anaerobe 
Kulturen angelegt wurden. Die anaeroben Kulturen wurden 
bier in einfacher Weise so hergestellt, daß in besonders tiefen 
Petrischalen eine dünne Nährbodenschicht ausgegossen und 
nach Beschickung des Nährbodens flüssiges Paraffin booh 
ftberschicbtet wurde. Während nun auf den aerob ge- 
haltenen Nährböden nur Staphylokokken in mäßiger Menge auf- 
gingen» zeigten die anaeroben Eulturen-Gljzerinagar und LSffler- 
serum in besonders reichltcber Menge neben Staphylokokken 
Gramn^ative Bazillen, ähnlich denen, die auch sdion im frischen 
Stammausstrichpräparat gesehen worden waren. Die aus den 
anaeroben Kulturen nach Abgießen des übersohiehteten Paraffins 
leicht isolierbaren Bazillen ließen sich nunmehr auf Löfflerserum 
und Blutagar, nicht auf gewöhnlichem Glyzerinagar auch aerob 
weiter züchten. Jedoch wuchsen sie aerob äußerst spärlich, ohne 
das Lofflerserum makroskopisch zu verändern, während die 
anaeroben Löfflersemmkultnren stets mit einer äußerst charakteri- 
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stischen Schwarzgrünverfärbung des Nährbodens und Verbreitung 
eines widerlich stinkenden Käsegeruchs einher^ngen. Bei tiefein 
Stich in Traubenzucker-, Rolirzueker- und Miicbzuckeragar war 
niemals deutliche Gasbildung festzustellen. 

Wenn man den isolierten Bazillus auf Löfflerserum aerob 
züchtete, so wuchs er, wie scliou erwähnt, nur äußerst spärlich; 
überschichtete man aber eine derartige zunächst aerob gehaltene 
Kultur nach 1 oder 2 Tagen in der angegebenen Weise mit 
flüssigem Paraffin, so war spätestens nach 24 Stunden die Kultur 
in üppiger Menge aufgegangen. 

Morphologisch scharf charakterisiert war das Wachstum so- 
wohl der anaerob wie aerob gewachsenen Bouillon im Gelatine- 
stich. Im oberen Teile des Impfstrichs bildete sich eine sohalen- 
fdrmige Verflüssigungszone, während man yom Impf stich rings 
hemm äußerst feine inerliche Ästchen abgehen sah, die eist nach 
etwa t Woche zum Teil unter einander konfluierten. 

Außerordentlich markant gestaltet sich auch das Wachstum 
auf Blntagarmischplatten, sowohl bei aerober, wie bei anaerober 
Züchtung. 

Auf der anaeroben Blnta gar platte sehen wir enthuig dem 
Impfstrich Eolonienentwicklungy die sich am £nde des Impf- 
strichs fingerförmig verzweigt. Um die Kolonien herum ist eine 

erhebliche Haemolyse des Nährbodens eingetreten, welche am 
Übergange der Kolonien zum unbewachsenen Teil des Nähr- 
bodens einen zwischen helll)rauii und hellgrüu liegenden larben- 
ton hervorruft. Bei Betrachtung mit Zeiß AA zeigt sich die 
Kultur hellbraun, der Hof ganz hellgrün. 

Die an aeroben ßl utagar platten zeigten weder Foetor 
noch Verflüssigung. Stellenweise sieht man einzelne, makro- 
skopisch großstecknadelkopfgrüüe bis kltitilinsyngroße Kolonien; 
meistens aber konfluieren die einzelnen Kolonien unter einander. 
Der deutlich um die Kolonien herum entwickelte baemoljtische 
Hof ist violett, stellenweise carmoisinrot. Auch auf denjenigen 
Platten, Ton den«i nur 1 Quadrant beimpft ist^ läßt sich die 
Haemolyse fast in der ganzen Ausdehnung des Nährbodens be- 
obachten. Längs des Impfstrii^s, besonders an dessen Ende, ist 
das Wurzelgebiet der finger- bezw. astförmigen Ausläufer ein- 
geschnürt; an euiigen Stellen hat es den Anschein, als schnürten 
sich diese Auswüchse yoUstSndig ab. Hier und da liegen jeden- 
falls, rfinmlich von dem ursprünglichen Impfetrlch getrennt, 
einzelne Kolonien, die in ihrem Ausseben jenen fingerförmigen 
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Fortsätzen gleichen. Anf den aeroben Blntagarplatten ist von 

diesen Eigentümlichkeiten nichts zu beobachten. 

Che misch zt'iuten diese HazilU u folgendes W rlialten; lu 
Lakmusmolke rief der Bacillui» einen deutlichen roten Farbcn- 
umschlag nacli 2 Tagen hervor; in 4 Tage alter liouillon war 
Indol nur in geringen Mengen nachzuweisen, die Schwefel- 
wasserbto f frt*a ktion fiel sehr deutlich aus. 

Mikrobkojiiseli war der P)neilhis, wenn man ihn mehrere 
Tage frisch uniiieiinpft hatte, durch lebhafte Eigenbeweglicbkeit 
ausgezeichnet. Die Darstellung von Geißeln mißlang, trotz An- 
wendimg verschiedener Methoden. 

Im fucbsingefärbten Präparaty das man von aeroben Löffler- 
serumkulturen gewann, zeigten sich die ebzelnen Exemplare 
schlank und ganz wenig gekrümmt, während die den aoaeroben 
Löfflerseramkaltaren entnommenen Proben einen dicken, plumpen, 
stärker gekrümmten Bacillus zeigten, der in vielen Einzel- 
individuen eine oder mehrere ungeförbte Lücken aufwies, die 
bald endstandig, bald auch in der Mitte der einzelnen Bazillen 
zu sehen waren. Sporenfftrbung negativ. 

Die zahlreich angestellten Tierversuche fielen bis auf einen 
negativ aus. Zur Impfung wurden sowohl Ösen mit aerober 
wie anaerober Löfflerserumkultur verwendet^ die teilweise sub- 
kutan, teilweise intraperitoneal eingebracht wurden. 

Eine der subkutan geimpften weißen Mäuse ging 4 Tage 
nach der luipfimg zu Grunde. Ks zeigte sich bei der Sektion 
der Maus da.s Abdomen kolossal aufgetrieben. Das Peritoneum 
war trübe, verfärbt, der Magen enorm dilatiert. Die Milz nur 
wenig vergrößert. — Ausstrich von Milzsaft und Blut nach 
Gramfärbnng sienl befunden. Aerob auf festen Nährböden an- 
gelegte Kulturen von» Mausblut bleiben steril, während anaerob 
deutliches Wachstum stattfindet. Eä handelt sich kulturell 
und morphologisch wieder um dieselben Bazillen, die wir aus 
dem perisinuösen Eiter züchten konnten und denen wir auch 
noch bei Besprechung des Befundes begegnen w^erdeu, den die 
bakteriologische Untersuchung des bei der Autopsie von diesem 
Fall gewonnenen Materials ergab. 

Wir haben also bis jetzt so viel festgestellt: Die aus dem 
perisinudsen Eiter gewonnen Kulturen sind nur sehwach tier- 
pathogen; nur 1 Versuchstier (weiße Maus) erliegt bei subkutaner 
Impfung mit einer Öse Kultur. Das Blut ist scheinbar steril, 
soweit uns aerobe Kulturen darüber einen Aufschluß geben. 
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Erst die anaerobe Eultivieniiig läßt dieselbe Bazillen wieder- 
finden, mit denen wir das VerancbBtier geimpft hatten. 

Daß nnn jene Bazillen, die wir ursprünglich ans dem peri- 
sinnösen Eiter nur durch anärobe Kultivierung feststellen konnten 
und die auch aus dem Blute des Versuchstieres nur durch anä- 
robe Züclitunj!: naclizuweisen waren, in der Tat pathop:en waren, 
d. b. für die Eikrankuuf;, für die Entstellung- des Sinusherdes 
wie für die Entwickelung der Metastasen eine ausscbla^gebende 
ätiolo^^ische Rolle spielten, wird nun vollends durch die bakterio- 
logische Autopsie bestätigt. 

Wir gewannen bei der etwa 15 Stunden naeh dem Tode 
vorgenommenen xVutopsie aus folgenden Organen bezw. Krankheits- 
herden Material für die bakteriologische Untersuchung: Pyothorax, 
Milzabsceß, Herzblut Von Ixij)penfelleiter, Milzabszeß und Herz- 
blut wurden auf festen Nährboden ärobe wie anärobe Kulturen 
angelegt. Außerdem wurde Herzblut mit Agar vermischt und 
so Biutagarmiseh]»hitten hergestellt. 

Auf den mit Ri pj) enf eil eiter und Herzblut beschickten 
Agarplatten wächst ärob nichts, während anärob wieder die- 
selben und zwar jetzt noch stärker beweglichen Stab eben 
aufgingen. Auf den aeroben Blutagarmischplatten wachsen wenig 
kleine, kaum nadelkopfgroße Kolonien mit beginnender Haemolyse, 
die sich mikroskopisch als Kokken erweisen. Auch hier gelingt 
CS wiederum, bei reichlicher Aussaat die erst anaerob an künst« 
liehe Nährböden gewöhnten Bazillen nun auch aerob weiterzu- 
züchten. Auch hier kehrt das charakteristisohe Waohstnm auf 
Schrägar wieder, wie es den ursprünglich aus dem perisinuösen 
Eiter gewonnen Kulturen eigentümlich war: homogenes saftiges 
Wachstum längs des Impfstricbs, dessen Ende sich in zahlreiche 
fast parallele bandschuhfingerarüge Ausläufer auflöst. — 

Um nun noch einmal kurz zu rekapitulieren, so haben wir 
es in diesem Falle mit einem Bacillus zn tun, der im Ausstrich 
des perisinuösen Eiters das Bild beherrschte, der aber in den 
aeroben Kulturen durch andere Mikroorganismen verdeckt 
und erst durch anaerobe Kultivierung wieder in seiner domi- 
nierenden Stellung zu erkennen war. Auch im Tierversuche 
konnte man jenen Bacillus erst durch anaerobe Züchtung aus 
dem Blute wiedergewinnen. In den bei der Autopsie gefundenen 
metastatischen Herden wurde derselbe Bacillus durch anaerobe 
Züchtung festgestellt Erst einmal auf künstlichen Nährböden 
anaerob kultiviert, wuchs dieser Bazillus, wenn auch lange nicht 
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80 ttppig wie bei anaerober KultiTieraiig, nimiiiebr unter aeroben 
Bedingungen weiter. Es bandelt sieb deninaeb niebt um einen 
strengen, sondern nm einen fakultativen Anaerobier, oder, wie 
man nadi dem ganzen biologiscben VerbaJten diesen und Sbnlicbe 
Bazillen bezMebnen könnte, um einen anaerobe Waebstnmsbe* 
dingungen bevorzugenden „anaerobophilen** Bacillus. 

Nicht allein also, daß die anaerobe Züchtung uns überhaupt 
erst über den bakteriologischen Zusammenhang zwischen Primär- 
herd und Metastasen Aufschluß gegeben, uns die Einheitlichkeit 
des bakteriologischen Befundes in den verschiedenen Herden klar 
gestellt hat, lernten wir weiterhin durch die künstliche anaerobe 
Züchtung erkennen, daß die Bakterien unter bestimmteu Be- 
dingungen wohl auch aerob zu gedeihen oder wenigstens sich 
zu erhalten vermögen, daß aber erst unter anaeroben Bedingungen 
ein üp|)iges Wachstum und eine lebhafte Vermehrung stattfindet 
DieöLb Verhalten stimmt durchaus zu der oben erwähnten Vor- 
stellung Bnegers, dif» von klinischen Erfahrungen ausg-ing-. Eine 
chronische Mitt« lohreiterung bleibt so lange inoffonsiv, so lange 
die in den Mittelohrräumen vorhandenen Mikroorganismen unter 
Bedingungen stehen, die ihnen nur weiter zu existieren, nicht 
aber erhebliche pathogene Wirkungen zu entfalten gestatten. 
Kommen diese Bakterien aus diesem Herd in ein Medium, in dem 
sie nunmehr S;inerstoffnhsehlnß und damit ihnen zusagende Ent- 
Wickelungsbedingungen vorfinden, dann gewinnen sie die Fähig- 
keit, ernste Komplikationen auszulösen. 

Daran, daß der geschilderte Bacillus der Träger der Allge- 
meininfektion war, kann schwerlich gezweifelt werden. Es ist 
zuzugeben, daß nicbt alle Postulate vollkommen erfüllt waren. 
Der Bacillus wurde^ wie mehrfache Versuche übereinstimmend er- 
gaben, durch das Sernmdes Kranken nicht agglutiniert £r hat aucb 
baktericide Stoffe im Serum des Kranken nicht erzeugt (keine 
baktericide Reaktion). Mit Rücksicht auf die Übereinstimmung 
im bakteriologischen Verhalten des Primärherds und der Meta- 
stasen, ferner auf den Nacbweia des Bacillus im Blut des 
Kranken, wie in dem Blut des der Inidition erlogenen Versucba- 
tieni ist indessen der Baoillnis docb wobl mit Besttmmtbeit als 
Erreger d^ Py&mie in vorliegenden Falle anzusprechen. 

In der Erörterung des bakteriologiscben BefimdeB im zweiten 
Falle können wir uns kürzer fassen, weil das Ergebnis mit dem 
im ersten Falle gewonnenen übereinstimmt und aucb die kulturellen 
Eigentümlicbkeiten mit geringen Unterscbieden dem dort erhobenen 
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Befunde gleicben. £b handelte sieh auch im zweiten Falle ttm einen 
ans dem Primärherde, insbesondere dem peribulbären Eiter vor* 
nehmlicb dnreb anfirobe ZUebtang isolierbaren BaoUlas, der 
•kulturell wie der Bacillus des ersten Falls keine der Zuckerarten 
vergährte. Die Bazillen sind zumeist lebbalt beweglieh, teils 
kilrzer, teils schlanker; besonders an den schlanken Exemplaren 
siebt man bei FuchsiniSibang deutliche endstftndige ungefärbte 
lücken, und zwar stets nur endstSndig, nicht, wie bei dem Bacillus 
des ersten Falls^ auch bei einzelnen Exemplaren in der Mitte des 
ßazillenleibes. Ahnlich wie im ersten Fall auf Scbrägagar, wächst 
der Bacillus im zweiten Fall auf Bluta^arplatten, unter starker 
Ilämolyse, mit lauter fin^ürförmig:en Verzweigungen, die aber nicht 
parallel zu einander liegen, sondern pegen einander divergieren. 

Während nun aus dem peribulbären Eiter der Bacillus auch 
bei aerober Züchtung, wenn auch längst nicht in der Reichlich- 
keit wie bei anaerober Züchtung aufging, so wuchsen aerobe 
Kulturen, die aus dem Eiter des Gesichtsabszesses anefelegt 
wurden, gar nicht, während bei anaerober Züchtung sehr üppiges 
Wachstum eiutrat; uiikroskopisch erwiesen sich die Kulturen als 
in langen Knäueln angeordnete Bazillen. Geo-enüber den ver- 
schiedenen Zuckerarten, gegenüber Liikinusiuolke, Gelatine etc. 
verhielten sich die aus dem peribulbären Eiter und dem Gesicliis- 
abszeß gezüchteten Bazillen gleich. In der Milch setzte sich oben 
eine ziemlich hohe Serumschiebt ab; vom Bacillus des ersten 
Falls wurde die Milch nicht verändert. 

Auch bei dem im zweiten Fall gefundenen Bacillus haben 
wir es also offenbar mit einem unter anaeroben Tkdingungen 
besser als unter aeroben gedeihenden Bactpnuiu zu tun. 

Die „anaerobophilen'' Bazillen, die uns hier begegnet sind, 
haben, nach Berücksichtigung aller kultureller und klinischer 
Gesichtspunkte in dem Krankheitsbilde unserer otitischen Kom- 
plikationen zweifellos eine dominierende Bolle gespielt. Bisher 
ist uns der Nachwds, daü scheinbar sapropby tisch im Ohreiter 
lebende, anaerob besser gedeihende Bakterien für die Entwiche- 
lung einer Sinusthrombose eine wichtige Rolle spielen kennen, 
einwandsfrei nur für die beiden mitgeteilten Fälle gelungen. Ver- 
gegenwärtigen wir uns aber die im allgemeinen bei Sinusthrom- 
bose gemachten Erfahrungen, dann fällt uns auf, daß wir mehr- 
fach bei Sinusthrombosen nach clironischen Eiterungen ein klinisch 
völlig gleichartiges Verhalten gefunden haben. Wir meinen daher, 
mit der Möglichkeit rechnen zu sollen, daß solche Bakterien, die 
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bei (Irr uiittr den gcvvühuliclien Bedingungen erfolgendeo bakterio- 
logisclu n üntersucliung leicht eutgehen können, liiiiifiger ätiologisch 
in l^t traclit kouiint^n, daß also der Vorgang, den wir liier beob- 
achten konnten^ die Entwickelung pathosrener Wirkun«: bei Uber- 
prnng in anaorobe Lebensbedinpriingen, bei der Entstehung endo- 
kranieiler Komplikationen nach ciironischen Eiterungen allgemein 
eine wichtige Rolle Bpielt. 

Besonders bedenklich sind in dieser Richtung Mittelohr- 
eiterungen mit fötidem Sekret. Der Fötor ist eine der nächsten 
Wirkungen anaerob wachsender Bakterien. 

Bist <) stellt als das Resultat zahlreicher Untersuchungen hin, 
daß er nie eine fötide Eiterung untersucht habe, ohne im Sekrete 
Anaerobier gefunden zn haben; in manchen derartigen Fällen gab , 
es ttberhanpt keine Aerobier. Experimentell erwiese sich die 
meisten Anaerobier als gangränerr^^d, pathogen. Im künst- 
lichen Nährboden bedingen sie Fötiditat und Gasbildung. 

Wir werden danach zn der therapeutisch wichtigen Frage 
Stellung nehmen müssen, ob wir es yielleicht verhindern können, 
daß jenen strengen Anaerobiem, wie sie Bist u. a. für die Patho- 
genese otitischer Komplikationen beschrieben hat, oder den 
anaerobophilen Bazillen, wie wir sie zu beobachten Gelegenheit 
hatten, die ihnen günstigen Wachstumsbedingungen geboten 
werden. Bei diesen Eiterungen wird also therapeutisch besonders 
darauf zu achten sein, daß den im Mittelohrsekret vorhandenen 
Erregern kein Weg, in das Schädelinnere, unter ihnen L^lnstige 
Wachstumsbediügungon zu gelangen, geboten wird, b zit hungs- 
weise daß, wenn ein solcher geschaffen ist, durch voHkommene 
Aufdeckung des Herds dieser Vorgang wieder unwirksam ge- 
macht wird. 

Daraus ergeben sich gewisse Direktiven für unsere Therapie, 
Richtiger gesagt : diese Befunde und Erfahrungen lehren uns den 
Nutzen der Therapie verstehen, die wir in solchen Fällen, ohne 
Kenntnis ihres Werts gerade für die Abwehr solcher Infektionen 
bereits zu üben gewohnt sind. Freien Luftzutritt zu den Mittel- 
ohrräumen zu schaffen, ist eine wesentliche Aufgabe einer ratio- 
nell durchgeführten Totaianfmeifielung bei chronischer Eitemng. 
Fötor, den wir als Konsequenz der Anwesenheit solcher Bäk* 
terien kennen gelernt haben, spielt unter den Indikationen für die 
Totalauf raeißelung eine wichtige Bolle, die ihm unter gewissen, 



1) Zentr. f. Bact Bd. 30. 
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hier nicht nälier zu erörternden Voraussetzuiii^cn auch unstreitig zu- 
kommt. Auch in der Naohbehandlun*r nach Totalaufmeißelungen 
muß dem Grundsatz, daß unbehinderter Luftzutritt einen gewiaaen 
Wert nicht nur für die Abwehr endokranieller Komplikationen, 
sondern auch für den Heilungsverlauf in den Mittelohrräumen be- 
sitzt, Rechnung getragen werden. Erfolgt in Fällen chronischer 
lötider Mittelohreiterung bewußt oder znföllig die Eröffnung eines 
blutFoUen, normalen Blntleiteis oder auch nar dessen Freilegung, 
dann darf man nicht durch feste Tamponade auf diesen Blnt* 
leiter, wie durch feste Ausstopfung der Mittelohntume gunstige 
Bedingungen für die Entwicklung von Mikroorganismen schaffen, 
welche sehr wohl geeignet sind, einer an sich harmlosen Sinus- 
läsion eine infektiöse Sinusphlebitis folgen zu lassen. Vielleicht 
ist der in manchen Fällen unbestreitbare Nutzen ^tamponloser 
Nachbehandlung" durch eine solclie Einwirkung ungehinderten 
Luftzutritts auf solclie Mikroorganismen zu erklären. Deswe- 
gen soll natürlich nicht etwa untcrschicdblüri diese Methodik 
der Nachbehandlung, deren Anwendung auch wieder an be- 
stimmte hier nicht näher zu erörternde Vorausselznn<i:en gebunden 
ist, empfohlen worden. Wirksam i;e^enüher öolcheu Bakterieü 
mag die Verwendung des Wabserätoltsuperoxyds sein. 
Allerdings ist die Sauerf^foffentwicklung dabei »o kurz dauernd, 
daü hfM chronischen Eiterungen eine wesentliche Einwirkung 
nach unseren Eirfabrnn-i n cinwandsfrei nur selten erkennbar wird. 
Unsicher ist auch der Effekt der Einleitung von Sauerstoff 
in die Mittelohrräume. Wir haben in dieser ßichtung Versuche 
angestellt^ indem wir nach Totalaufmeißlungen täglich längere 
Zeit Sauerstoff in die Mittelohrräume einleiteten. In dem ersten 
so behandelten Falle von Cholesteatom trat nach kaum drei A\'ochen 
vollkommene Heilung mit fester Überhäutung ein. Unsere Hoff- 
nung, diesen Erfolg regelmäßig weiter konstatieren zu können, 
war indessen eitel. In anderen Fällen war nicht die mindeste 
Einwirkung nachweisbar — wieder ein Beweis dafür, wie vor- 
sichtig man in der Deutung therapeutischer Resultate auf unserem 
Gebiet sein muß. In den anscheinend günstig beeinflußten Fällen 
war im übrigen ein Unterschied zwischen Einleitung von Sauer- 
stoff und von Luft (Preßluft, wie wir sie zur Lufteintreibung ver- 
wenden) nicht erkennbar. Immerhin werden diese Versuche bei 
uns weiter fortgesetzt und im einzelnen mitgeteilt werden, sobald 
sich einigermaßen konstante Ergebnisse bei eiuer der verschiedenen, 
bei uns augewandten Versuchsanordnungen ergeben haben. 
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Freilich bedarf auch die Prämisse für diese Versuche, die 

Feststellung, daß im Sekret chronischer Mitteiohreiterungen häufig 
anaerobe oder „anaerobophile'^ Bakterien vorkommen, welche für 

die Entwickelung einer endokraniellen Komplikation besondere 
Bedeutung beanspruclu-n kfmnen, noch weiterer Trüruni:. 

Ob sie insbesondere wirklich eine so bedcutun^bvolle Uolle 
bei der Entstehung von Komplikationen spielen, wie es nach den 
bisherigen Untersuchungen nicht nur den Anschein hat, sondern 
auch eine befriedigende Erklärung für manches biblicr von uns 
falsch beurteilte, vielleicht hie und da in seiner ätiologischen 
Bedeutung unterschätzte Phänomen zu geben scheint, muß noch 
weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Die Entscheidung 
der Frage, ob zumeist obligate Anaerobier als Erreger anzu- 
schuldigen sind, oder ob, wie in unseren Fällen, fakultative 
Anaerobier, ,.anaerolio]iliile'' Bakterien eine kausale Rolle spielen- 
hat eigentlich nur (in n in bakteriologisches Interesse. Für die 
patholoirische und klmisch-tberapeiitiscbe Beurteilunir ist vorläufig: 
der Faktor ausscblaggebend, daß m der Pathogenese und Therapie 
der chronischen Otitis wie deren Folgezustäude der Sauerstoff, 
Versorgung des Krankheitsherdes größere Beachtung geschenkt 
werden muß. 



Dnok nm J. B.Slriohf»ld in Lsifiifr. 
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